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ОСНОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ И ОБОЗНАЧЕНИЯ 


А—ампер 

а., аа. —атіегіа, абепае 
ат. в.—атомный вес. 
А0. —Алћасе (издание). 
Вас. —Васі1оѕ. 
Васф.—Ващегиит. 
В.—Варла, Вёпде (том, томы). 
В.—ВегЦа. 

У— вольт. 

у., уу.—уепа, уепае. 
у.—уоШаше (том). 

бапе1. —бапојіоп. 

21. — апаа. 

Н.—Ней (тетрадь). 

Нр— гемоглобин. 
Р—диоптрия. 

КҰ— киловатт. 

Л.— Ленинград. 
1..--Гопаоп. 

101. —1Гутрһогјапаџіа. 
Прх.--еірліє. 

М.— Москва. 

тп., па. -—п1015сииѕ, штазеаи, 
м- —мета-. 

тА -—-миллиампер. 

п., пп. —пегуцѕ, пегуі. 


М. У.— Мех Уотк. 


0- —орто-. 
п- —пара-. 

р. раста (страница). 
Р.—Рамв. 


П.— Петроград. 

рН— показатель концентрации водородных 
ионов. 

г., тг.--гатия, таті. 

ВМ —реакция Вассермана. 

тезр.— тезресыуе (соответственно). 

рет.-энд.—-ретикуло-эндотелиальный. 

$— самец. 

© — самка. 

син.—синоним, 

5.—5іуе (или). 

Т.— Те (часть). 

1°, тгмп.—температура по Цельсию (10°= 
=10° по Цельсию; 10°Р = 10° по Реомюру). 

їрс—туберкулез. 

туб. туберкулезный. 

фарм. фармацевтический. 

Ф УП-Государственная советская фар- 
макопея (7-е издание). 

фнкц.—функциональный. 


МЕТРИЧЕСКИЕ МЕРЫ 


км—километр (1.000 м). 

м— метр. 

9м—дециметр (0,1 м). 
ем-—сантиметр (0,01 м). 
мм—миллиметр (0,001 м). 
и—микрон (0,001 мм). 
ти—миллимикрон (0,001 д). 
ни-—микромикрон (0,000001 к). 
хм’—квадратный километр. 


га—гектар (квадратный гектометр). 


а—ар (квадратный декаметр). 
м?—квадратный метр. 
см?—квадратный сантиметр. 
мз—кубический метр. 
9мз—кубический дециметр. 
см —кубический сантиметр. 


мм—кубический миллиметр. 
т—метрич. тонна (1.000 ка). 
кг— килограмм (1.000 г). 
г—грамм. 

дг—дециграмм (0,1 г). 
сг—сантиграмм (0,01 г). 
мг—миллиграмм (0,001 г). 
хл—килолитр (1.000 л). 
гл—гектолитр (100 л). 
дкл—декалитр (10 л). 

л— литр. 

дл—децилитр (0,1 л). 
сл—сантилитр (0,01 л). 
мл—миллилитр (0,001 л). 
хг/м—килограммометр. 
ҡгјем?—килограмм на кв. сантиметр. 


Д 


ДЕФЕНТ, дефективный (от лат. Пеїесім5— 
недостаточность), термины, применяемые для 
обозначения пат. состояний, характеризую- 
щихся отсутствием или потерей вещества 
тканей, а также той или иной их функции, 
и возникающих при самых разнообразных 
условиях. Д. может представлять собой вро- 
жденное явление, напр. уродства (отсюда 
термин «шоп га рег деїесіът»), нек-рые фор- 
мы слабоумия, чаще же--приобретенные 
состояния, когда па почве дегенеративных, 
некробиотических, воспалительных процес- 
сов, травм возникает убыль вещества тка- 
ни; в этих последних случаях в дальнейшем 
обычно наступает регенерация тканей и за- 
крытие Д. Физ. Д. в тканях не всегда ощу- 
тимы в фнкц. отношении, и обратно: многие 
очевидные фнкц. Д., например в нервной си- 
стеме, не находят себе объяснения в виде 
каких-либо физических дефектов; послед- 
ние могут отсутствовать. 

ДЕФЕНТИВНОСТЬ (от лат. деѓесіиѕ—не- 
достаточность), термин, применяемый в нев- 
ропатологии и психиатрии гл. обр. по отно- 
шению к детям, т. к. большинство видов Д. 
относится к прирожденным, конституцио- 
нальным формам или к формам, приобретен- 
ным в самом раннем детстве. Д. подразде- 
ляется на два больших отдела соответствен- 
но двум главным видам проявления челове- 
ческой деятельности, а именно—на физиче- 
скую и психическую, из к-рых последняя в 
свою очередь подразделяется на недостаточ- 
ность со стороны эмоционально-волевой сфе- 
ры и интелекта. В действительности редко 
приходится встречаться с чистыми формами 
Д., большей же частью имеется дело с са- 
мыми разнообразными сочетаниями.— Эти- 
ологические моменты, лежащие в 
основе всякой Д. вообще, сводятся гл. обр. 
к двум основным группам: 1) внутренним 
(или эндогенным) факторам, тесно связан- 
ным с биологическими особенностями дан- 
ного организма, и 2) внешним (или экзоген- 
ным), находящимся в тесной связи с делым 
рядом социально-бытовых условий и случай- 
ных причин. Фактически оба эти фактора, в 
самых разнообразных сочетаниях оказывают 
влияние на выявление того или иного вида 
недостаточности. К эндогенным причинам 
относятся наследственные, гл. обр. дегене- 
ративные конституции, к к-рым можно при- 


числить психопатические конституции. Из 
экзогенных причин следует отметить: 1) фак- 
торы, к-рые влияют на развитие плода во 
время зачатия и беременности, как-то: вея- 
кого рода истощения (физическое, эмоцио- 
нальное и умственное), травмы (физические 
и психические), отравления (алкоголь, мор- 
фий, кокаин и др.), инфекции (острые и хро- 
нические); 2) все прижизненные факторы, 
особенно сильно влияющие на детей вслед- 
ствие особенностей организма, не закончив- 
шего своего развития. Тут гл. обр. играют 
роль всякого рода инфекционные заболева- 
ния, очень часто вызывающие поражения 
нервной системы у детей, а также поражения 
желез внутренней секреции, и оказывающие 
влияние на рост и на развитие центральной 
нервной системы. Кроме того следует при- 
нять во внимание истощение, травмы и отра- 
вления. Немаловажную роль играет также 
и влияние социально-бытовых условий и в 
частности явления детской беспризорности. 

І. Физическая Д. Сюда включается физ. 
или соматическая недостаточность организ- 
ма, к-рая влечет за собой частичную или 
полную инвалидность и требует специально- 
го вида помощи и профилактических меро- 
приятий. Главное место в этой группе зани- 
мают: 1) нарушения двигательного аппара- 
та, а именно—заболевания костной и мы- 
шечной системы, которые могут быть вро- 
жденного и приобретенного характера; по- 
следние подразделятотся на остаточные явле- 
ния после различного рода заболеваний и 
последствия т. н. несчастных случаев, т. е. 
увечья в узком смысле слова (в результате 
войны, случайных травм); 2) большая груп- 
па увечий вследствие перенесенных органи- 
ческих заболеваний центральной нервной 
системы (врожденные и приобретенные); 
3) глухонемота и 4) слепота. —-Недостаточ- 
ность костного аппарата характери- 
зуется 1) либо изменением самих костей на 
почве рахита, 1рс костей и суставов, недо- 
развития костей в связи с нарушениями 
эндокринной системы и размягчения их во 
время быстрого роста, 2) либо отсутствием 
той или другой части двигательного аппа- 
рата, (безрукие, безногие, отсутствие кистей, 
стоп ит. п. см. Амелия) и наконец 3) ря- 
дом недочетов (напр. слабость связочного 
аппарата и т. п.). Наиболее частые измене- 
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пия встречаются в позвоночнике в виде вро- 
жденных и приобретенных деформаций, ко- 
торые обостряются в школьном возрасте при 
неправильной конструкции школьной мебе- 
ли и неправильной посадке тела во время 
трудовых процессов. Деформация позвоноч- 
ника влечет за собой и деформацию груд- 
ной клетки, следствием чего является сме- 
шение внутренних органов и нарушение их 
фнкц. деятельности, особенно сердца (напри- 
мер так называемое сог КурВо-зсо Носит). 
Встречаются также изменения и отдель- 
ных суставов и в конечностях. Статистиче- 
ские данные, приводимые Бесальским (за 
период с 1906 года по 1926 год), указы- 
вают, что в Германии 36,7% всей физ. Д. 
составляют изменения в костной системе. 
Из дефектов мускульной системы, 
влекущих за собой полную инвалидность, 
следует отметить прогрессивную мышечную 
атрофию, при чем Бесальский за 20 лет на- 
считывает 364 случая, из к-рых 298 нужда- 
лись в мед. помощи. 16% всей физ. Д. па- 
дает на счет остаточных явлений после пере- 
несенных органических заболеваний цен- 
тральной и периферической нервной систе- 
мы (как во внутриутробной жизни, так и в 
раннем детстве), а также в результате трав- 
матических поражений во время трудных 
родов. Видное место здесь занимают детские 
параличи как спинальной, так и перебраль- 
ной формы, постэнцефалитические состоя- 
ния с целым рядом. насильственных и судо- 
рожных движений, постменингеальные за- 
болевания, сопровождающиеся глухонемо- 
той и слепотой, а также целый ряд заболе- 
ваний центральной нервной системы на поч- 
ве наследственного сифилиса, травмы во вре- 
мя родов, к-рые могут сопровождаться кро- 
воизлияниями в мозговую ткань с разнооб- 
разными нарушениями в центральной нерв- 
ной системе, а также и в периферической. 

А. Организация помощи для фи- 
зически-дефективных гораздо сложнее, чем 
кажется ‘с первого взгляда, т. к. тут стоит 
вопрос не о сохранении биологической лич- 
ности дефективного, а о возвращении ему 
трудоспособности. Организация этой помо- 
щи должна включать в себя следующие мо- 
менты: 1) ортопедическое лечение с целью 
по возможности коррегировать существую- 
щий дефект, 2) специальное обучение и вос- 
питание соответственно психо-физическим 
особенностям данного вида инвалидности и 
3) проведение правильной проф. ориентации 
и проф. консультации с целью поставить 
проф. образование в наиболее благоприят- 
ные условия. Конечной целью является дать 
возможность калеке выйти победителем в 
борьбе за, существование и стать полноцен- 
ной соц. личностью. Образцом правильной 
организационной установки может служить 
учреждение для калек в Берлине (Оѕсаг- 
Не1епе-Неіт). Ортопедическая помощь пред- 
ставлена здесь ортопедической клиникой, 
состоящей из целого ряда отделений (для 
грудного и дошкольного возраста, для маль- 
чиков и девочек, для старшего возраста, от- 
деление для костного и суставного 0с, опе- 
рационный зал, отделение для безруких, зал 
для леч. гимнастики, терап. кабинет и ор- 
топедическая мастерская). Для воспитания 


и обучения имеются трехклассная школа 
1-й ступени, двухклассная вспомогат. шко- 
ла, ортопедический класс для упражнения 
верхних конечностей, класс для безруких, 
проф. школа, детский сад, ясли, клубные 
занятия и т. п. Вся воспитательная и учеб- 
ная часть находится в руках специалистов, 
т. к. подход к калекам в виду их своеобраз- 
ной психологии носит специфический ха- 
рактер. У них вырабатываются специальные 
характерологические особенности, обусло- 
вленные сознанием их неполноценности и 
тем особым положением, к-рое занимает ка- 
лека в семье и жизни. Физ. недостаточность 
часто является для него препятствием при 
осуществлении тех или иных жизненных 
проблем; калека, всегда чувствует себя бес- 
помощным по сравнению с другими, он часто 
является предметом насмешек и презрения 
со стороны окружающих; вследствие всего 
этого у него развивается болезненное чув- 
ство собственного достоинства. Типичный 
қалека характеризуется повышенным често- 
любием, большой раздражительностью, за- 
вистью, озлоблением, недоверием, большим 
упрямством и настойчивостью. Все эти осо- 
бенности приходится принимать во внима- 
ние при постановке воспитания и обучения, 
вследствие чего и выработалась специальная 
педагогика для калек. Для дальнейшего 
проф. образования при учреждении суще- 
ствует пелый ряд мастерских, куда напра- 
вляются уже после специальной проф. ори- 
ентации, проводимой при участии и педаго- 
гов и врачей-специалистов. При учреждении 
существует поликлиника, где производится 
амбулаторное лечение—ортопедическое, хи- 
рургическое, терапевтическое; имеется и спе- 
циальная школа для приходящих и проф. 
консультационный пункт. Сюда примыкает и 
целый ряд учебных и научных учреждений. 

Б. Профилактические мероприя- 
тия сводятся главным образом к наиболее 
ранней подаче мед. помощи, т. к. только в 
таком случае можно предупредить инвалид- 
ность. Весьма рационально, если всю заботу 
о калеках берет на себя государство и со- 
ответствующими законоположениями прово- 
дит целый ряд профилактических мероприя- 
тий. Должно также вести среди врачей, сред- 
него и младшего мед. персонала и населе- 
ния широкую пропаганду того, что пода- 
ча ранней помощи может в значительной 
мере уменьшить количество и тяжесть инва- 
лидности. Ортопедической подготовке сле- 
дует отвести должное место на мед. факуль- 
тете, нужно внедрить в сознание врачей, что 
все деформации суставов и костей должны 
быть как можно раньше направляемы для 
лечения к специалисту, т. к. установившим- 
ся тяжелым изменениям помочь гораздо 
труднее, а иногда и совсем невозможно. Рас- 
познавать все дефекты при рождении ребен- 
ка должен уметь не только врач, но и аку- 
шерка, чтобы во-время посоветовать ро- 
дителям обратиться к специалисту. Роди- 
телей и педагогов также следует ознакомить 
с распознаванием ранних признаков физ. 
недостаточности и указать им, что принятие 
своевременных мер может спасти ребенка 
от полной инвалидности. Устройство цело- 
го ряда систематических и эпизодических 
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лекций, передвижных выставок, специаль- 
ных музеев может служить хорошим еред- 
ством пропаганды. На фабриках и заводах 
следует ввести целый ряд предохранитель- 
ных мер от несчастных случаев. Что же ка- 
сается глухонемых и слепых, то тут оказа- 
ние помощи должно выразиться в организа- 
ции специальных учебных заведений (см. 
Глухонемота и Слепые). Профилактические 
мероприятия (кроме вышеописанных) сво- 
дятся к борьбе с ушными и глазными заболе- 
ваниями; кроме того следует обеспечить ка- 
ждого такого б-ного своевременной мед. по- 
мощью. В смысле профилактики в СССР 
большую роль играют консультации, устро- 
енные при Отделе охраны материнства и 
младенчества НКЗдрава, где даются советы 
беременным, а также по уходу за детьми 
грудного возраста. 

П. Пеихичеекая-дефективноеть. Недоста- 
точность в эмоционально-воле- 
вой сфере включает в себя очень раз- 
нообразную по своей психической структуре 
группу людей. Этиология псих. Д. вполне 
исчерпывается вышесказанными данными; и 
здесь следует только подчеркнуть, что окру- 
жающая среда (особенно беспризорность) 
накладывает большой отпечаток на эту груп- 
пу детей и заостряет проявление всех пат. 
особенностей. Такую же роль играют и кри- 
тические возрасты. Классификация псих. Д. 
представляет в общем большие затруднения 
вследствие своего многообразия. В основу 
можно принять следующую группировку. 
А. Врожденные болезненные состояния— 
конституциональная нервность. Б. Психопа- 
тические конституции: 1) истероиды, 2) ци- 
клоиды, 3) схизоиды и 4) эпилептоиды. 
В. Органические заболевания центральной 
нервной системы, сопровождающиеся рас- 
стройством в эмоционально-волевой сфере 
(эпидемический энцефалит, наследственный 
сифилис и т. п.). Первая группа характери- 
зуетея наличием болезненных симптомов, 
б. или м. тягостно переживаемых самим 
субъектом, легкой возбудимостью нервной 
системы, суетливостью, беспокойством. Здесь 
большую роль играет также и нарушение 
вегетативных функций. Конституциональ- 
ная нервность проявляется с самого раннего 
детства и сопровождается целым рядом как 
психических, так и соматических симптомов. 
Отличительной чертой является несоответ- 
ствие между действительным поводом, вы- 
звавшим ту или иную реакцию, и степенью 
душевного возбуждения. К, этому присоеди- 
няется большая утомляемость, быстрое ието- 
щение, расстройство сна, плохой аппетит, 
вялость кишечника и целый ряд сексуаль- 
ных раздражений. Иногда у таких детей 
имеется налицо целый ряд навязчивых со- 
стояний в форме навязчивых мыслей, стра- 
хов, представлений, желаний, движений 
ит. п. Часто отмечается также расстройство 
влечений, выражающееся гл. обр. в непре- 
одолимом стремлении во чтобы то ни стало 
осуществить все свои желания, что при ма- 
териальной невозможности влечет за собой 
ложь, воровство и целый ряд агрессивных 
действий. Вее эти симитомы отражаются на 
общем самочувствии и настроении. Неблаго- 
приятные внешние обстоятельства, как-то 


случайные заболевания, недостаточное пи- 
тание, туб. интоксикация, переутомление 
и т. п., повышают проявление болезненной 
нервозности. Среди этой группы есть много 
детей с богатой фантазией, с большой ода- 
ренностью, с большими запросами, что дает 
им возможность не только обучаться в нор- 
мальной школе, но даже часто и выдвинуться 
среди своих сверстников. Присутствие их 
в классе в некотором отношении повышает 
общий уровень школьной группы. В смысле 
прогноза нужно указать, что благоприятные 
условия жизни, правильная гигиена как 
психическая; так и соматическая, правиль- 
ный режим, вообще правильная налажен- 
ность общих жизненных условий имеют 
большое положительное значение, так как 
реактивность по отношению к окружающей 
их среде чрезвычайно повышена. 

К другой группе принадлежат психо - 
патические конституции. Под пси- 
хопатической конституцией в узком смысле 
слова разумеют такие болезненные состоя- 
ния, к-рые находятся на грани между ду- 
шевным здоровьем и болезнью, следователь- 
но это есть пограничные состояния, предста- 
вляющие аномальные варианты личности. 
Психопатические состояния очень разнооб- 
разны по своим формам, редко встречаются 
в чистом виде, большей же частью—в разных 
комбинациях. Они затрагивают все области 
психической жизни и указывают на нерав- 
номерность в развитии псих. процессов, на 
дисгармонию личности, что и составляет их 
главную отличительную черту от нормаль- 
ной индивидуальности. Это-—личности с по- 
вышенными влечениями, чувствами, неурав- 
новешенные, легко впадающие в противопо- 
ложные настроения. Среди них большинство 
с нормальным интелектом, встречаются даже 
дети одаренные, но б. ч. односторонне, ча- 
стично. Что у здорового человека таится в 
зародыше и проявляется постепенно и в из- 
вестных пределах, а иногда и совсем пода- 
вляется, то бурно прорывается у психопа- 
тов. Т. о. эти пат. состояния не предста- 
вляют собой ничего такого, что не было бы 
и физиологически свойственно организму, 
но лишь форма, сила и размеры их про- 
явления, а также время их возникновения 
не соответствуют нормальному состоянию. 
Внешняя среда играет для психопатов очень 
большую роль, т. к. они больше, чем нор- 
мальные, поддаются воздействию внешних 
влияний. Классификация психопатийочень 
трудна, неполна; недостаточно четко отгра- 
ничены отдельные формы. В основу можно 
взять группировку, намеченную Крепели- 
ном. 1. Истероиды соматически харак- 
теризуютея инфантильно-грацильным или 
пикническим телосложением, богатством и 
трациозностью движений, выразительной 
мимикой. Психическими особенностями яв- 
ляются неуравновешенность, повышенная 
впечатлительность, внушаемость, наклон- 
ность к рисовке и эгоцентризму. У них часто 
бывает повышенная фантазия наряду с не- 
правильностью образов воспоминания, что 
влечет за собой пат. лживость. Эти свойства, 
делают их часто нетерпимыми в жизни и в 
школе. 2. Циклоиды-—со стороны строе- 
ния тела пикники с очень ловкими и плав- 
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ными движениями. Отличительной чертой 
их психики является колебание в настрое- 
нии, при чем периоды гипоманиакальности 
сменяются депрессиями. Они очень доступ- 
ны и общительны. Работоспособность в гипо- 
маниакальном периоде частонарушенавслед- 
ствие невозможности сосредоточить свое 
внимание на более длительное время, т. к. 
мысли у них текут быстрым темпом и они бы- 
стро перескакивают с одной работы на дру- 
гую. В периоде депрессии отмечается об- 
ратное явление—большая заторможенность. 
3. Схизоид ы--астенич. или диспластич. 
типа телосложения с очень неуклюжей, не- 
ловкой двигательной сферой, мимика мало 
выразительна, отмечается манерность, вы- 
чурность. По своему пеих. складу они мало 
общительны, мало доступны, плохо узкива- 
ются с окружающей средой, не подчиняются 
никакому режиму и дисциплине, склонны 
к резонерству, абстрактному мышлению, 
бесплодному мудрствованию. Они очень 
упрямы, негативистичны, импульсивны и 
склонны к нелепым навязчивым поступкам. 
Целый ряд странностей и чудачеств выде- 
ляет их среди других. 4. Эпилептои- 
д ы по телосложению б. ч. или атлетики 
или диспластики, по психике очень аффек- 
тивны, с большой наклонностью к присту- 
пам гнева и злобы. В моменты раздражения 
эти субъекты совсем не умеют владеть собой. 
Они жестоки, упрямы, придирчивы, злопа- 
мятны и метительны. Наряду с этим часто 
имеется понижение интелекта и целый ряд 
асоциальных наклонностей, как-то: воров- 
ство, лживость, грубость и сексуальные из- 
вращения. В моменты вспышек они стано- 
вятся опасными дляокружающих.—Наруше- 
ния в эмоционально-волевой и двигательной 
сфере при органических заболева- 
ниях центральной нервной системы пред- 
ставляют или явления сопровождающие или 
остаточные. За последнее время часто попа- 
даются случаи с остаточными явлениями по- 
сле перенесенного эпид. энцефалита. Такие 
субъекты отличаются легкой возбудимостью 
всей нервной системы, налицо имеются явле- 
ния паркинсонизма, т. е. маскообразное вы- 
ражение лица, мимика, не соответствующая 
внутренним переживаниям, своеобразная по- 
ходка с наклоненным вперед туловищем, за- 
торможенность в движениях и психике, не- 
естественный смех и плач, немотивирован- 
ные влечения и поступки. Такие же наруше- 
ния в движениях и в психике часто являют- 
ся начальными формами при наследственном 
сифилисе, но тут уже рано можно констати- 
ровать начиналощееся слабоумие. 
Интеллектуальная недостаточ- 
ность, или умственная отсталость, заклю- 
чает в себе группу детей с задержкой псих. 
развития, гл. обр. с понижением интелекта. 
Эта недостаточность интелекта является ор- 
ганической, врожденной—либо на почве на- 
следственности, либо вследствие различных 
заболеваний центральной нервной системы 
во внутриутробной жизни, либо приобре- 
тенной в первые годы по рождении, когда 
вся нервная система не закончила своего 
развития, —и в результате мы имеем дело 
с самыми разнообразными формами недо- 
развития. Әто есть та сборная группа, кото- 


рая по терминологии Крепелина называет- 
ся олигофренией. В диференциально-диагно- 
стическом отношении от этой группы следует 
отграничить 1) детей педагогически запу- 
щенных, к-рых часто смешивают с умствен- 
но отсталыми; в то время как интелект у 
них находится в пределах нормы, их запу- 
щенность является следствием целого ряда 
экзогенных факторов (неблагоприятные со- 
циальные условия, болезненность); и 2) вто- 
ричное слабоумие, которое является послед- 
ствием перенесенных душевных заболеваний 
и представляет собой распад личности, а не 
задержку в развитии. При рассмотрении от- 
дельных форм недоразвития принимается во 
внимание гл. обр. степень умственной недо- 
статочности. Обычные деления на три сту- 
пени идиотии, имбецильности и дебильно- 
сти не дают исчерпывающего представления 
по существу, и границы между этими тремя 
группами условны. Попытка, сравнивать сте- 
пени психич. недоразвития с тем или иным 
возрастом (Бине, Симон и др.) не выдержи- 
вает критики, так как умственно отсталого 
нельзя отождествить с нормальным ребен- 
ком, задержавшимся лишь в своем развитии 
на определенном возрасте; эта группа детей 
представляет собой не только количествен- 
но, но и качественно неполноценный тип, и 
развитие их идет совершенно другими пу- 
тями. Тем не менее при описании умственно 
отсталых принято вышеназванное деление 
как наиболее распространенное. Краткая их 
характеристика следующая: идиоты со- 
вершенно неспособны к обучению, у них 
часто отсутствует членораздельная речь, все 
интелектуальные способности находятся в 
зачаточном состоянии, они не ориентируют- 
ся в окружающем и только реагируют на 
удовлетворение своих низших потребностей. 
Встречаются более легкие формы идиотии; 
с такими детьми можно установить нек-рый 
контакт. Они узнают людей, находящихся 
с ними в постоянном общении, улавливают 
самые простые и несложные вопросы, пони- 
мают назначение простейших вещей.—И м- 
бецилы способны к некоторому обуче- 
нию; все интелектуальные процессы у них 
значительно понижены, особенно процессы 
анализа, осмышление, комбинации, лучше 
развито запоминание, особенно— зрительных 
восприятий и конкретных понятий; также 
неустойчивы волевые процессы. Очень часто 
у имбецилов имеется расстройство речи. Сре- 
ди них часто встречаются пат. характеры. 
К, самостоятельному труду, даже очень не- 
сложному, они неспособны, постоянно ну- 
ждаются в надзоре и руководетве.—-Деби- 
лики уже ближе к норме, они уже спо- 
собны к приобретению нек-рых знаний, мо- 
гут обучаться в школах специального типа, 
им можно даль проф. образование. Кроме 
интелектуальной отсталости у умственно 
отсталых отмечается целый ряд недочетов и 
во стороны эмоционально-волевойи моторной 
сферы. Раннее распознавание умственной 
отсталости является очень важным в виду 
того, что при этом имеется дело с процесса- 
ми недоразвития. Чем раньше такие дети 
будут поставлены в соответствующие их пси- 
хо-физическим особенностям условия вос- 
питания и обучения, тем большей коррекции 
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можно ожидать, т. к. что умственно отета- 
лый упустит в свое время, того ему никогда, 
не нагнать впоследствии. Распознавание ум- 
ственной отсталости должно базироваться 
на всестороннем изучении личности (подроб- 
ные анамнестические данные о наследствен- 
ности, развитии ребенка, перенесенных за- 
болеваниях с учетом социально-бытовых ус- 
ловий и подробного соматического и физ. со- 
стояния ребенка), в к-ром следует отвести 
должное место экспериментально-пеихоло- 
тическим исследованиям. 

Для учета степени отсталости существует 
целый ряд методов; из них предпочтение от- 
дается тем, к-рые наиболее учитывают фор- 
мальные способности, а не общее развитие, 
и на основании к-рых можно не только опре- 
делить умственную недостаточность, но так- 
же указать, в каких отделах интелекта су- 
ществуют пробелы и в какой степени, чтобы 
знать, каким путем их коррегировать, а так- 
же учесть все положительные стороны, что- 
бы воспользоваться ими при обучении. Для 
распознавания умственной отсталости в ран- 
нем возрасте (дошкольном) имеется очень 
ограниченное количество методов, как-то: 
исследование элементарных представлений 
по методам Россолимо, Бине, Симона, Вей- 
гандта и Декедра. К определению умст- 
венной отсталости в этом возрасте надо под- 
ходить весьма осторожно, так как очень 
трудно установить темп развития. В школь- 
ном возрасте употребляются методы Россо- 
лимо кақ индивидуальные, так и массовые, 
к-рые дают возможность произвести; с одной 
стороны, количественную оценку психомеха- 
ники, с другой установить, в каких про- 
цессах имеются провалы, и наконец сопо- 
ставлением всех данных определить тип ра- 
ботоспособности. Метод Бине и Симона осве- 
щает общую картину развития и дает воз- 
мозкность вскрыть педагогическую и соц. 
запущенность. Кроме того существует и це- 
лый ряд других методов. Углубленное изу- 
чение личности умственно отсталого ребенка, 
должно вестись не только с целью отбора, 
но и во все время обучения, т. к. это даст 
ценный материал для проф. ориентации и 
проф. консультации, что является чрезвы- 
чайно важным для дальнейшей судьбы детей. 

Как только установлена умственная отета- 
лость, тотчас же нужно поставить такого 
субъекта в условия вспомогательно- 
го обучения, где не только программа 
иная, но и основные принципы обучения рез- 
ко разнятся от нормальной школы. Т.о. ор- 
ганизация помощи умственно отеталым дол- 
кна конструировалься следующим образом: 
для идиотов специальные учреждения ин- 
тернатного типа с преоблаланием принципа 
призрения, для имбецилов-—-интернаты, где 
их должно по мере возможности обучать, но 
центр тяжести перенести на ручной труд, 
на трудовые процессы самообслуживания и 
приучение к тому или иному простому ре- 
меслу. Наиболее пригоден для них сел.-хоз. 
труд, и потому организация трудовых коло- 
ний и артелей самый лучший вид помощи. 
Всю экизнь такие имбецилы должны оста- 
ваться под надзором и руководством. Для 
дебиликов необходимо организовывать вспо- 
могательные школы с 5-летним обучением и 


с дальнейшим направлением для проф. обра- 
зования либо на производство либо на спе- 
циально для них организованные фабзаву- 
чи, куда следует направлять после всесто- 
ронней и углубленной проф. ориентации. 
Кроме вспомогательных школ следует орга- 
низовывать при школах для нормальных де- 
тей вспомогательные классы там, где нет 
самостоятельных вспомогательных школ. 
Кроме того для тяжелых олигофренов не- 
обходимо иметь учреждения интернатного 
типа, при чем следует раскинуть целую сеть 
таких учреждений, чтобы иметь возмож- 
ность производить правильное комплектова- 
ние как по возрастам, так и по видам Д. 
Во всех этих учреждениях должны работать 
педагоги, получившие специальное дефекто- 
логическое образование. Для подготовки та- 
кого кадра специалистов при педагогических 
вузах существуют отделения (Москва, Ле- 
нинград), на к-рых преподается дефектоло- 
гия. Подобно тому как педология, по опре- 
делению Блонского, изучает симптомоком- 
плексы различных эпох, фаз и стадиев дет- 
ского возраста в их временной последова- 
тельности и в их зависимости от различных 
условий в пределах нормы, точно так же и 
дефектология изучает то же самое, но в пре- 
делах дефективного ребенка. Дефектология 
т. о. заключает в себе изучение педологии 
умственно-отсталого ребенка, сурдопедоло- 
гии, тифлопедологии и социально-патологи- 
ческой педологии. С. Рабинович. 
` Организация помощи дефективным детям. 
Невропсихиатрическая помощь детскому на- 
селению в РСФСР еще крайне недостаточна. 
Всего в РСФСР имеется 38 школы-санатория 
с общим числом коек свыше 1.500. Между 
тем потребность населения в учреждениях 
для нервных, неуравновешенных и дисгар- 
моничных детей весьма велика. Статистиче- 
ские данные детеких профилактических ам- 
булаторий обнаруживают значительный про- 
цент школьников, нуждающихся при прове- 
дении с ними воспитательно-образователь- 
ной работы в особых условиях школьно-ва- 
наторного режима, как-то: в меньшей на- 
грузке групп, лучших санитарно-гигиениче- 
ских условиях помещения, гиг. питании, 
соответствующих методах учебной работы, 
леч. физкультуры и т. д. Крайним звеном 
в цепи учреждений, обслуживающих детей 
с аномалиями в нервно-психической сфере, 
являются психиатрические и нервн. отделе- 
ния б-ц или детские психиатрические и нер- 
вные б-цы как самостоятельные учреждения 
в окружном, губернском или областном мас- 
штабе. В наст. время имеется еще значитель- 
ное количество детей, содержащихся в 0б- 
щих психиатрических б-цах. В связи с цир- 
куляром, изданным НЕЗдр. в 1922 г., об 
организации особых детских отделений при 
психиатрических б-цах со специальным ме- 
дико-педологическим режимом в них, за по- 
следние годы наблюдается несомненный рост 
специальной психиатрическ. помощи детям. 

Методы и содержание педоло- 
гической работы с психически 
аномальными детьми. Такого рода 
дети могут быть разбиты на 2 основные груп- 
пы: группу, в которой проводится первона- 
чальное обучение грамоте и счету с ортопе- 
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дическими занятиями по развитию псих. 
функций, и группу для педагогической ра- 
боты с грамотными детьми, ставящую себе 
задачей регулярное обучение тех детей, ко- 
торые способны к усвоению школьной гра- 
моты; предметами занятий ее могут быть: 
начатки политграмоты, устная и письменная 
речь, счет, психическая ортопедия, начатки 
природоведения, иллюстративное рисование, 
применительно к особенностям данного ре- 
бенка. Методы преподавания: трудовой, ком- 
плексный— при чем последний проводится в 
форме специально разработанных кратких 
уроков. Широко проводится индивидуали- 
зация обучения; ряд занятий ведется одно- 
временно и с группой детей, численностью в 
6—8 человек. Желательно не прерывать свя- 
зи детей с их группой и во внеучебное вре- 
мя, так напр. в распоряжении группы может 
находиться библиотечка, группа может при- 
нимать участие в различных видах ручного 
труда, физкультуры и пр. Большое внима- 
ние должно быть уделено занятиям по руч- 
ному труду; виды работы: столярное дело, 
резьба, выпиловка (работа по дереву), из- 
делия из папье-маше, переплетное и карто- 
нажное дело, мягкая игрушка, работы по 
‹ плетению, шитью и пр. При возможности 
развернуть деревообделочную мастерскую 
должно быть выделено особое помещение. — 
Видное место принадлежит эстетическому 
воспитанию (музыка, пение), при чем для 
детей односторонне одаренных должны быть 
ортанизованы индивидуальные занятия. Мө- 
ры воздействия (или вернее педагогического 
воздействия) совершенно неотделимы от леч. 
мероприятий и в первую очередь от психо- 
терапии в самом широком смысле слова, 
граничащей с убеждением и беседой. При- 
менение психотерапии требует конечно пред- 
варительного тщательного изучения сомати- 
ческого и псих. состояния б-ного. Распоря- 
док дня, весь строй жизни психиатрического 
отделения, включая сода и лечебно-педоло- 
гические мероприятия, должны быть рас- 
считаны на псих. и физ. оздоровление детей 
и на исправление соответствующих уклоне- 
ний, что требует индивидуализации подхода, 
а следовательно—и правильной дозировки 
лечебно-педагогического воздействия. 
Детская психиатрическая б-ца дол- 
жна иметь не менее З отделений— приемно- 
наблюдательное, спокойное и беспокойное; 
последнее—отдельно для мальчиков и дево- 
чек. В детскую психиатрическую б-цу подле- 
жат приему дети с расстройством псих. сфе- 
ры, как-то: а) эндогенные психозы (схизо- 
френия, маниакально-депрессивный психоз), 
б) постинфекционные психозы, в) острые 
психотические состояния психогенного про- 
исхождения, г) эпилептические сумеречные 
состояния и псих. эквиваленты эпилепсии, 
д) невролюес с преобладанием в картине за- 
болевания псих. симптомов (включая про- 
грессивный паралич). Что касается психо- 
патии, то принимаются лишь те случаи, 
к-рые дают временные обострения или ухуд- 
шения в связи с соматическими или жизнен- 
но-эпизодическими факторами. Не должны 
приниматься в детскую психиатрическую 
б-цу: а) олигофрены, подлежащие школьно- 
му обучению, б) олигофрены, глубокие имбе- 


цилы, не могущие обучаться, и идиоты, 
в) эпилептики с судорожными припадками, 
особенно с сохранившимися интелектами, 
г) психопаты и невропаты, д) органические 
нервнобольные без резких психотических 
симптомов. ——Для перечисленных категорий 
детей с. болезненными расстройствами нерв- 
но-психической сферы организуются особые 
учреждения, являющиеся самостоятельны- 
ми звеньями в сети учреждений для нервных 
и душевнобольных детей. Так, для олиго- 
френов, подлежащих школьному обучению, 
имеются медико-педагогические учреждения 
вспомогательного типа, находящиеся в ве- 
дении Наркомпроса —вспомогательныв шко- 
лы для приходящих олигофренов и интерна- 
ты. Для глубоких олигофренов-имбецилов и 
идиотов создаются учреждения типа, психо- 
педологической школы-санатория (Тверь), 
но более упрощенные, в виду более элемен- 
тарных задач, стоящих перед этими учре- 
ждениями, имеющих целью развитие гигие- 
нических навыков, приобретение элементар- 
ных знаний (особенно для эпилептиков е 
сохранившимся интелектом). В сети НКЗДр. 
РСФСР имеется пять таких учреждений об- 
ластного и межобластного значения (Томск, 
Кострома, Орел, Тула, Кубань—близ Крас- 
нодара). Учреждения для тяжелых хроников 
(идиотов, эпилептиков, нервных органиков, 
эпидемических энцефалитиков) могут быть 
присоединены к детской психиатрической 
б-це в качестве отделений; учреждения для 
эпилептиков с сохранившимся интелектом 
должно устраивать вне территории психиат- 
рической б-цы, поблизости от города, по типу 
сельскохозяйственной колонии, в которой 
могут быть широко развиты труд. процессы. 

Основным учреждением типапсихонев- 
рологической школы-санатория 
является учреждение для психопатических 
и невропатических детей с полноценным ин- 
телектом. Психопедологическую школу-са- 
наторий этого тила лучше всего устраивать 
за городом, но не далее 3—4 км от города. 
Более далекое расстояние от центра имеет 
ряд хозяйственных неудобств в смысле до- 
ставки продуктов и кроме того создает ото- 
рванность школы-санатория в отношении 
врачебной и педагогической работы. Наибо- 
лее удобным размещением для школы-сана- 
тория является павильонная система, или 
помещение, состоящее из отдельных квар- 
тир. При таком помещении дети могут быть 
разделены на небольшие группы и прово- 
дить весь день (классные занятия, еда, сон} 
отдельно. Такое деление детей на небольшие 
группы является необходимым условием 
правильной работы школы-санатория, т. к. 
оно дает возможность создать необходимую 
для школы-санатория спокойную обстанов- 
ку и при маленьких группах уменьшается 
возможность плохого влияния одних детей 
на других (более тяжелые случаи могут быть 
отделены от более легких). Помещение шко- 
лы-санатория должно не только удовлетво- 
рять всем сан.-гиг. правилам (быть доста- 
точно просторным, светлым, сухим и теп- 
лым), но кроме того должно быть и уютным 
и соответствовать эстетическим потребно- 
стям детей. Помещение должно состоять из 
достаточного количества рабочих комнат для 
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классных занятий, клубных комнат, столо- 
вой, спален, зала для физкультуры, вра- 
чебного кабинета, комнаты для педагогов, 
комнаты для музея детских работ, отдельной 
комнаты для раздевальни, лазарета для со- 
матических б-ных, изоляционной комнаты 
для детей, изолируемых по псих. показа- 
ниям, ванной комнаты (к-рая должна быть 
оборудована достаточным количеством ванн, 
душей и умывальников) и двух уборных. 
Комнаты должны быть распределены т. о., 
чтобы спальни были достаточно отделены. 
Из спален одна должна быть больших раз- 
меров (наблюдательная комната), остальные 
небольшие, чтобы можно было изолировать 
как более возбужденных детей, так и более 
невропатических, впечатлительных, страда- 
ющих от детского шума. Лазарет для сома- 
тических детей желательно выделить в от- 
дельное помещение. При школе-санатории 
должна быть терраса, на к-рой проводится 
дневной отдых (для зимнего времени для ле- 
жания на открытом воздухе должны быть 
приготовлены меховые мешки). При поме- 
щении школы-саналория необходим сад- 
огород, в котором дети могли бы работать по 
садоводству и огородничеству. Кроме того 
должны быть оборудованы физкультурные 
площадки, зимой каток и снежная гора. 
К внешней обстановке школы-санатория от- 
носятся также мебель и одежда детей. Ме- 
бель должна удовлетворять гиг. правилам, 
соответствовать возрасту детей, парты в ра- 
бочих комнатах должны быть индивидуаль- 
ные. Одежда должна быть не только простой 
и гигиеничной, но и удовлетворять эстети- 
ческим требованиям. Отбору детей школы- 
санатория должно быть уделено достаточное 
внимание, т. к. правильный подбор детей 
является залогом продуктивной работы. От- 
бор детей может происходить в педологиче- 
ском или психоневрологическом кабинете 
или в профилактических амбулаториях, там, 
где они существуют. В тех местах, где нет 
профилактических амбулаторий, отбор мо- 
жет производиться психоневрологом из шко- 
лы-санатория. Школе должно быть дано пра- 
во приема детей только на предварительный 
стаж (учреждения, направляющие детей в 
школы-санатории, должны давать подписку 
о том,. что дети, не подлежащие приему в 
школу-санаторий, будут взяты обратно). Ли- 
ца, производящие приемвшколы-санатории, 
должны быть осведомлены о том, что школе- 
санаторию подлежат только дети с различ- 
ными отклонениями от нормы в сторону 
нервности и психопатии (эти невропатиче- 
ские и психопатические состояния могут 
быть как врожденными, так и приобретен- 
ными на почве неблагоприятных внешних 
условий). Не подлежат приему в школу-са- 
наторий 1) дети нормальные, но только со- 
циально запущенные, 2) дети —умственно от- 
сталые. Из отдельных форм психопатии 
школе-санаторию подлежат только легкие и 
средние формы; тяжелые формы психопатий, 
гл. обр. сексуальные и антисоциальные пси- 
хопаты, приему в школу-санаторий этого 
типа не подлежат; для них устраиваются 
школы-санатории с особым режимом. Число 
коек в школе-санатории в среднем 50. Оно 
может быть доведено до 75 только в тех 


случаях, когда характер помещений разре- 
шает разделить детей на небольшие группы. 
Возраст детей, подлежащих приему,—от 8 
до 18 лет включительно; для подростков от 
14 до 17 лет устраиваются отдельные школы- 
санатории такого же типа. 

Подходя к педагогической рабо- 
те с нервными психопатическими детьми, 
педагог школы-санатория должен знать, что 
основной его задачей являетея не столько 
даль ученику известный запас знаний, сколь- 
ко научить его занималься и работать само- 
стоятельно. В школу-санаторий в большин- 
стве случаев поступают дети, к-рые не умеют 
работать; они плохо слушают в классе, бы- 
стро отвлекаются, все воспринимают по- 
верхностно, поэтому вся энергия преподава- 
ния должна быть направлена в сторону раз- 
вития у ребенка способности к саморегули- 
рованию. Педагог должен избегать механи- 
ческого заучивания, а давать лишь мате- 
риал, который будил бы творческие силы ре- 
бенка. Расстройство внимания и быстрая 
истощаемость нервных детей требуют по- 
стоянного вмешательства педагога. В про- 
ходимом комплексе занятий педагог должен 
итти путем концентрации внимания воспи- 
танников на различных сторонах одного и 
того же объекта; в программе обучения дол- 
жен итти больше вглубь, чем вширь; при 
повышенной фантастике детей (симптом, ча- 
сто встречаемый у невропатов) педагог дол- 
жен итти путем привлечения интереса на 
реальное (здесь большое значение имеет био- 
логический комплекс). Педагог должен стро- 
го индивидуализировать свою методику обу- 
чения по отношению к каждому отдельному 
воспитаннику, учитывая все его пат. осо-` 
бенности, мешающие ему заниматься. Для 
выполнения этой задачи необходимы 1) ма- 
ленькие классы (не более 15 человек на 1 пе- 
дагога), 2) повышенная квалификация педа- 
готического персонала школы-санатория. 
Педагог школы-санатория должен быть не 
только вполне квалифицирован в смысле 
знания своего дела, но и педологически 
образован. Кроме того педагог должен обла- 
дать определенными особенностями индиви- 
дуального склада (достаточная выдержка, 
умение владеть собой, способность чувство- 
вания детской психики и т. д.). Он должен 
быть всегда активен, с достаточно творческой 
инициативой. Особенностью педагогической 
работы школы-санатория является то, что 
воспитательская работа здесь неотделима от 
педагогической. Отличительной чертой де- 
тей, подлежащих школе-санаторию, являет- 
ся их антисоциабильность. Они плохо ужи- 
ваются друг сдругом, чувство товарищества 
у них недостаточно развито; это дети, к-рых 
называют в школе дезорганизаторами; по- 
этому в начале своей работы педагогу при- 
ходится тратить большую часть своего вре- 
мени на организационную работу в группе 
(организация самоуправления группы, объ- 


‚ единение детей какими-либо общими инте- 


ресами). Наряду с организационной работой 
педагогу еще приходится тратить много вре- 
мени на воспитание у детей элементарных 
навыков личной гигиены (одежда и пр.) и 
нужных ему навыков поведения (по отно- 
шению к товарищам, воспитателям и т. д.). 
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Что касается программыобучения, 
то здесь в основу берутся существую- 
щие программы Гос. ученого совета, которые 
должны быть несколько приноровлены к на- 
личному составу детей школы-санатория. 
Эти особенности программы школы-санато- 
рия сводятся к следующему. 1. Программа 
должна быть более гибкой, чем в нормаль- 
ной школе. 2.Программа должна быть доста- 
точно интересной, чтобы заинтересовать уча- 
щихся. Это условие является особенно важ- 
ным для школы-санатория, т. к. сюда посту- 
пают дети, мало способные ксистематической 
учебной работе, и самый процесе школьных 
занятий для них непонятен. Задача школы- 
санатория— привить своим учащимся инте- 
рес и любовь к самому процессу учения 
(для этого часто полезно большее привнесе- 
ние эстетического элемента в программу 
школьного обучения). 3. В проведении про- 
граммы школы-санатория должна быть ббль- 
шая постепенность, чем в нормальной шко- 
ле, т. к. дети медленно втягиваются в работу. 
Из отдельных методов преподавания наи- 
большие результаты в школе-санатории дает 
метод лабораторно-исследовательский, т. к. 
он больше всего соответствует основной за- 
даче школы-санатория воспитывать у детей 
самостоятельность, активность. Экскурсион- 
ный метод также дает хорошие результаты, 
т. к. он больше других заинтересовывает де- 
тей, но в течение первой половины года экс- 
курсии не должны быть очень длитель- 
ными и частыми, пока дети не приучены к 
систематической интелектуальной работе.—: 
Из других элементов педагогической работы 
школы-санатория следует еще остановиться 
на особенностях клубной работы, куда вхо- 
дят физическое, художественное и обще- 
ственно-политич. воспитание детей. Под фи- 
зическим воспитанием в школе- 
санатории следует понимать не только физ. 
упражнения, уроки гимнастики, ритмики, 
игры, но и всю совокупность гиг. элементов, 
имеющих целью правильное психо-физиче- 
ское воспитание ребенка. К, элементам физ. 
воспитания относятся также целесообразно 
организованный гиг. режим, правильная до- 
зировка часов занятий и отдыха, рациональ- 
но организованный послеобеденный отдых, 
прогулки и игры на свежем воздухе. Что 
касается физ. упражнений, то они должны 
индивидуализироваться не только согласно 
биологическим возрастным группам детей 
школы, но и соответственно нервнопсихи- 
ческим особенностям отдельных детей. Дру- 
гими словами, группировка, детей для заня- 
тий по физкультуре должна быть построе- 
на не только по возрастному принципу, но 
и сообразуясь с псих. особенностями детей. 
Дети с повышенной нервной возбудимостью 
требуют иной нагрузки и другой кривой 
урока. Самый подбор игр должен быть стро- 
го учтен в школе-санатории, чтобы не вы- 
звать у детей излишней эмоциональной на- 
грузки. К отдельным элементам физкульту- 
ры, являющимся в то же время и средством 
художественного воспитания, относится рит- 
мика. Ритмическое воспитание является 
одним из сильных средств лечебно-педагоги- 
ческого воздействия. В занятиях ритмикой 
часто успокаиваются наиболее возбужден- 


ные, неустойчивые дети. Особенно важным 
леч. средством является ритмика для детей 
с двигательной недостаточностью и с резким 
расстройетвом внимания. Воспитание ин- 
стинктивного ритма влияет здесь на разви- 
тие координации движений, и беспорядоч- 
ные суетливые движения делаются более це- 
лесообразными. 

Художественное воспитание в 
школе-санатории не должно стоять особня- 
ком, а проникать во всю жизнь школы. Как 
уже было отмечено, вся обстановка школы- 
санатория (помешение, одежда, мебель) дол- 
жна служить воспитанию эстетических по- 
требностей ребенка. Отдельные предметы, 
входящие в состав эстетического воспитания 
(рисование, музыка и т. д.), должны быть 
связаны со всем планом воспитательской 
работы и школьной программой. Так, препо- 
давание живописи и рисования в школе слу- 
жит не только специальным целям художе- 
ственного воспитания, но представляет так- 
же важный шаг в развитии двигательного 
аппарата и технических способностей детей. 
Как показал опыт школы-санатория в Мо- 
скве, продвижение отдельных детей в отно- 
шении рисования отражается и на их ра- 
боте в деревообделочной мастерской и на 
школьных занятиях. Другие элементы худо- 
жественного воспитания (музыка, литерату- 
ра) также являются важными лечебно-педа- 
гогическими средствами, т. к. они служат 
путями для оттока чрезмерно повышенной 
аффективности нервных детей. Музыка ча- 
сто успокаивает возбужденных детей и под- 
нимает жизненный тонус у депрессивных и 
застенчивых. В школе-санатории музыка 
дается детям как активное действие в хоро- 
вом пении и как пассивное слушание музы- 
ки. При слушании музыки подбираются про- 
изведения крупных композиторов, но по- 
сильные детскому пониманию. Драматиза- 
ция является одним из способов познания 
эмоциональной жизни ребенка, т. к. в игре 
дети полнее раскрывалотся. 

Правильно распределенный день школь- 
ника, его работа в классе и в клубе являют- 
ся первым элементом трудового вос- 
питания. Для правильного проведения 
последнего в школе-санатории необходи- 
ма еше организация мастерских. Наиболее 
охотно дети работают вдеревообделочной ма- 
стерской, в картонажной, переплетной. К, 
элементам трудового воспитания относится 
также самообслуживание детей, к-рое про- 
водится в форме дежурства по спальням, 
столовым, рабочим комнатам и т. д. Сюда 
может быть отнесена работа в саду, огороде, 
уход за животными, птицами и т. п. Вопрос 
о лечении трудновоспитуемых детей явля- 
ется сравнительно мало разработанным во 
врачебно-педагогической литературе. Сово- 
купность методов обучения и воспитания, в 
незначительной степени медикаментозное 
лечение и т. д. составляют мероприятия ле- 
чебно-педагогического характера, имеющие 
задачей предупредить возможность пат. про- 
явлений у ребенка и создать такую обста- 
новку, при наличии к-рой только и может 
быть проведена успешная работа перевоспи- 
тания и лечения; это-——режим учреждения, 
к-рым школа-санаторий прививает детям не- 
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обходимые социальные и др. рефлексы, это— 
чуткое, внимательное отношение к ребенку, 
трудовой режим, насыщенный положитель- 
ными эмоциями и интересами, дающий вы- 
ход детской активности с правильным ис- 
пользованием индивидуальных особеннос- 
тей ребенка. 

Из отдельных симптомов, с которыми при- 
ходится бороться, следует отметить ноч- 
ное недержание мочи. Наиболее цен- 
ный метод в борьбе с повышенной возбу- 
димостью ребенка—это заинтересовать его, 
дать ему возможноеть аффективных пережи- 
ваний другого порядка, но равноценных по 
силе (сублимация). Лечение энуреза сводит- 
ся к общей укрепляющей терапии и режиму. 
Психотерапии отводится большое место в 
тех случаях, когда можно предположить, 
что энурез является одним из симитомов не- 
достаточного саморегулирования. Неполно- 
ценность со стороны эмоционально-волевой 
сферы, а отсюда— возможность исправления 
общественных установок у детей данной ка- 
тегории, диктует необходимость наряду с 
выработкой у них трудовых автоматизмов 
прививать и автоматизмы общественного ха- 
рактера. Поэтому большое внимание в шко- 
ле-санатории должно быть уделено общест- 
венно-политическому воспитанию, которое 
должно выражаться в увязке всей воспита- 
тельной работы с образовательной—с изу- 
чением общества, природы и труда—и в раз- 

`витии самодеятельности детских организа- 
ций (клубная и кружковая работа, само- 
управление). Особое значение приобретает 
в системе воспитательных воздействий труд- 
ных детей пионерская работа как наи- 
более близко отвечающая запросам детской 
массы, работа, которая должна пронизывать 
всю систему воспитательной работы в дет- 
ских учреждениях психоневрологического 
типә. Необходимым условием для пионер- 
ской работы вообще является контакт с 
внешней средой, основанный не только на 
внешне-организационных связях, но и на 
определенной, общественно-полезной работе, 
проводимой в этой среде. Чрезмерная боязнь 
связи с внешней средой может повести к то- 
му, что детский коллектив будет вариться в 
собственном соку и вся работа будет вестись 
формально. Организацию пионерской рабо- 
ты среди трудных детей надо начинать с 
организации форпоста, руководимого ком- 
сомольцем-педагогом. Чрезмерная возбуди- 
мость детей-невропсихопатов требует осто- 
рожности в вопросе подбора вожатых из 
среды детей. Состав пионерского отряда как 
руководящего детского актива должен быть 
действительно передовым и правильно целе- 
устремленным. Общее руководство пионер- 
ским подбором должно осуществляться пио- 
нерской комиссией в составе представителя 
комсомола, педагога и врача. М. Фальк. 
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ДЕФЕРЕНТИТ (еѓегепііћіѕ, воспаление се- 
мявыносящего протока, встречающееся б. ч. 
совместно с воспалением придатка яичка. 
Случаи изолированного поражения без одно- 
временного участия в заболевании и придат- 
ка наблюдаются редко. Чаще при этом по- 
ражается верхний отрезок семявыносящего 
протока или ампула его, находящаяся в ма- 
лом тазу (см. Ампулит). Воспаление пере- 
ходит здесь на семявыносящий проток со 
стороны пораженной задней уретры, про- 
статы или семенных пузырьков, а также 
и из первоначально пораженного придатка 
яичка. В последнем случае воспалит. изме- 
нения резче всего выражены в части семя- 
выносящего протока, прилегающей к при- 
датку, постепенно уменьшаясь по направле- 
нию к малому тазу.--Среди возбуди- 
телей Д. на первом. месте стоит гонококк 
и затем туб. палочка. Д. могут вторично вы- 
зывать и другие микроорганизмы, проника- 
ющие в придаток из уретры (стафилококк, 
стрептококк, кишечная палочка) или попав- 
шие в придаток гематогенным путем, —плаз- 
модии малярии, тифозная палочка, палоч- 
ка инфлюенцы и т. п. Травма также может 
явиться причиной Д.—Субъективные ж а- 
лобы сводятся к болям в области мошон- 
ки, пахового канала или прямой кишки. 
Переход воспалительного процесса на по- 
крывающую семявыносящий проток брюши- 
ну может сопровождаться резким нарушени- 
ем общего состояния, повышением 1°, запо- 
рами и метеоризмом. Семявыносящий проток 
прошупывается со стороны мошонки и через 
прямую кишку в виде плотного, болезненно- 
го тяжа, достигающего нередко толщины 
пальца. Для туб. поражения характерны 
различной величины узелки, расположен- 
ные наподобие четок по ходу уплотненного, 
как правило безболезненного семявынося- 
щего протока. Отсутствие гонореи в анамне- 
зе, наличие негонококкового поражения 
уретры, вялое, хроническое, в противопо- 
ложность бурному гонококковому процессу, 
течение—все это говорит в пользу негоно- 
ройного Д. Для диагностики Д. проверяется 
реакция организма, на специфическую вак- 
цину и производится исследование крови на 
реакцию Борде-Жангу. Исход туб. Д. зави- 
сит от распроетраненности процесса, от об- 
шего состояния б-ного, от условий его быта 
и труда. При одновременном поражении про- 
статы и семенных пузырьков прогноз являет- 
ся неблагоприятным. При раннем распозна- 
вании туб. процесс может быть остановлен 
соответствующим консервативным или хир. 
лечением. В результате всякого Д. остается 
облитерация просвета семявыносящего про- 
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тока и непроходимость для сперматозоидов 
вследствие соединительнотканных измене- 
ний в толще его стенок.—-Профилакти- 
ка Д. сводится к предупреждению заноса 
инфекции в уретру и к устранению всяких 
злоупотреблений половыми сношениями и 
травм придатка и семявыносящего протока, 
предрасполагающих к локализации инфек- 
ции в последних. Лечение Д. заклю- 
чается в покое и местном применении тепла 
во всех его видах, в зависимости от остроты 
процесса: компресы, ванночки, синий свет, 
диатермия и др. С успехом применяется вак- 
цино- и лактотерапия. При туб. эпидидимите 
на первом месте стоят гиг. мероприятия и 
климат. лечение. Рекомендуется также лече- 
ние внутримышечными инъекциями иодо- 
форменной эмульсии по Гоцу. При отсутет- 
вии поражения половых желез применяется 
хир. удаление придатка и пораженных частей 
семявыносящего протока. 


Лит.: @говзр 8., ОеРегеп $ п. Ерідідутіїіѕ 
сопоггћоіса (Нпаӣр. д. сеѕеһіесћіѕкгапкһејфеп, 55. у. 
Е. Еіпеег, Ј. Јайаѕѕоһп и. а., В. И, №іеп—1еірхіє, 
1912, лит.); Морі @., Я Кипік и. Айоіювіс дег 


Реѓегепїібіѕ резка, Міепег КИпіѕспе Бипдзѕећао, 
В. ХХ, 1906 И. Порудоминекий. 
ДЕФЕРРИЗАЦИЯ (от лат. Яде — отриц. 


част. и Теггат — железо), обезжелези- 
вание, очистка воды от солей железа. 
Грунтовые воды, особенно—взятые из глубо- 
ких слоев земли, нередко содержат значи- 
тельную примесь растворенной двууглекис- 
лой закиси железа Ее(НСО.)›. Такие воды, 
если содержание в них железа превышает 
0,3 ме в 1 л, являются мало пригодными для 
водоснабжения населенных мест, т. к. имеют 
неприятный металлический привкус и под 
влиянием О, воздуха мутнеют, выделяя бу- 
рый хлопчатый осадок гидрата окиси железа. 
Если этот осадок, накопляясь в водопровод- 
ных трубах, вызывает в них илистые отложе- 
ния, то в моменты сильного движения воды 
в трубах, напр. во время наибольшего расхо- 
да ее, эти отложения могут взмучиваться и 
делать водопроводную воду мутной. Кроме 
того железистые воды представляют 
собой весьма благоприятные уело- 
вия для развития т. н. железистых 
бактерий, напр. Степоёћгіх ро[узрога, 
Са/ШопеПа їеггисіпеа и др. Разра- 
стание железистых бактерий иногда, 
бывает настолько 
интенсивным, что 
вызывает полную 
закупорку водо- 
проводных труб не- 
большого диамет- 
ра. Воды, содержа- 
щие железо, счита- 
ютсянепригодными 
для многих фабрич- 
ных производств, 
напр. для красиль- 


Рис. 1. 
для деферризации по ме- 
тоду Пифке: а—градирня; 


Схема установки 


0—сито (распределитель); 
с—дренаж; а—Фильтр; е— 
резервуар очищенной воды. 


ного и отбелочного дела, для бумажных. 


фабрик и пр. При содержании 3—5 мг Ее на 
1 л вода становится непригодной и для таких 
хоз. целей, как стирка белья. Путем Д. мож- 
но освободить воду от железа и превратить 
ее во вполне пригодную как для питья, так 
и для различных домашних и фабричных на- 
добноетей.—Все способы Д. основаны на со- 
общении воде достаточного количества кис- 


лорода (примерно 0,08 л кислорода на 1 г за- 
киси железа), к-рый переводит закись в не- 
растворимый гидрат окиси, дающий осадок. 
Для задержания последнего вода пропус- 
кается через фильтр из песка или гравия. 
Устройства для Д. разделяются на две глав- 
ные группы—открытые и закрытые. Откры- 
тые установки делаются по способам Пифке 
и Эстена (Ріе ке, Оеѕќеп). Способ Пифке 
состоит в следующем (рис. 1). Вода подает- 
ся на т. н. градирню-аэратор в. Последняя 
представляет собой резервуар с водонепро- 
ницаемыми стенками и днищем; несколько 
выше этого днища имеется второе дырчатое 
днище, т. н. дренаж. На последнем лежит 
загрузка в виде кокса, кирпича или деревян- 
ных дощечек. Вода тонкими струйками, со 
скоростью около 1—2 мм в секунду, проходит 
по загрузке, омывая ее; при этом вода насы- 
щается О, атмосферного воздуха и освобо- 
ждается от СО,; железо переходит в гидрат 
окиси и выпадает. При достаточных разме- 
рах загрузка, задерживая воду на своих 
больших шероховатых и липких поверхно- 
стях, играет также роль контакта в физ.- 
хим. и биол. отношениях. Наиболее рацио- 
нальная высота градирни определяется не- 
обходимой длиной пути струения воды по 
загрузке и часто берется равной 3 м. Объем 
загрузки берут равным примерно часовой 
производительности установки. При боль- 
ших количествах обезжелезиваемой воды 
площадь градирни получается значительной; 
тогда устраивают несколько отделений, с 
площадью каждого около 20—60 м?. При кок- 
совой загрузке величина кусков нокса равна 
приблизительно около 100 мм в диаметре. 
При кирпичной загрузке кирпичи устанав- 
ливаются друг на друга крестообразно, с 
прозорами около 20 мм. Деревянная загруз- 
ка устраивается из сосновых дощечек, ино- 
гда покрытых парафином, имеющих разме- 
ры 100х10х1 ем. 

При помощи деревянных стерженьков до- 
щечки, числом по 16—17 штук, связываются 
с промежутками около 2 см и образуют эле- 
мент загрузки. Такие элементы устанавли- 
ваются горизонтальными рядами, при чем 
каждый след. ряд имеет дощечки, раеполо- 
женные перпендикулярно дощечкам преды- 
дущего ряда. К достоинствам деревянной за- 
грузки относят: легкость устройства, пра- 
вильность и равномерность распределения 
промежутков между дощечками, доступность 
для удобной и простой очистки. Кроме того 
деревянная загрузка оказывается целесооб- 
разнее других для обработки воды, содержа- 
щей вместе с солями закиси железа также 
и соли закиси марганца. Выделяющиеся на 
загрузке градирни осадки окиси железа по- 
степенно закупоривают ее, вследствие чего 
требуется периодическая (примерно каждую 
неделю) промывка ее усиленным напуском 
воды; кроме того через каждые 11/,/—8 года 
делается переборка всей загрузки. Филь- 
тры, необходимые после градирни, делают- 
ся по типу английских или американских 
песочных фильтров. 

При обезжелезивании по спо- 
собу Эстена (рисунок 3), воду, в це- 
лях увеличения поверхности соприкасания 
ве с воздухом, разбивают на очень мелкие 
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капли посредством аэратора из металличе- 
ских сит А и заставляют падать по воздуху 
с высоты около ё м на песчаный фильтр. Пе- 
ред последним целесообразно устраивать от- 
стойный бассейн. При закрытых установках 
обезжелезивание производят в особых аппа- 


Рис. 2. Схема установки для деферризации по 
методу Эстена: А- сито; В фильтр; С—трубо- 
провод. 


железный клепаный герметичный резервуар, 
диаметром 1,5—2 м, высотой 3—5 м; загру- 
эженный коксом, песком или деревянными 
©тружками, через к-рый пропускается вода 
© часовой скоростью в 5 и более метров. Ино- 
тда, перед подачей воды в аппарат, ее аэри- 
руют, примешивая к ней воздух.-Немалое 
распространение получили известные аппа- 
раты Бреда (Германия), загружаемые лаво- 
вым коксом. В смысле постоянства хороших 
результатов работы открытые установки по- 
видимому лучше закрытых. Последние мо- 
гут иметь преимущество перед открытыми 
в тех случаях, когда приходится предупре- 
ждать улетучивание из очищаемой воды 
СО, необходимой в известных случаях для 
удержания в воде солей временной жестко- 
ети .--Отмеченные способы Д. касаются же- 
лезистых вод с небольшой окисляемостью 
(1—8 мг О,). Д. вод с повышенной окисляе- 
мостью, богатых гуминовыми вешествами, 
тораздо сложнее. Для выделения окиси же- 
леза из соединений с гуминовыми вещества- 
ми приходится прибегать к химическим 
веществам, как-то: хлорная известь, серно- 
кислый алюминий, известь и пр., для оки- 
сления гуминовых веществ или для свер- 


тывания гуминовой окиси железа. 

Лит.: Гениев Н., Городские водопроволы, М., 
1928 (лит.); Малишевский Н., Очистка питье- 
вой воды, Харьков, 1926; Озеров С., Отчеты по 
заграничной поездке, М., 1911. Н. Гениев. 

ДЕФИБРИНИРОВАНИЕ крови, удале- 
нив фибрина, образующегося при свертыва- 
нин крови, —достигается обычно взбалтыва- 
нием свежевыпущенной крови со стеклян- 


ными шариками или взбиванием ее палочка- 
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ми (деревянными, из китового уса и т. д.); 
можно также взбалтывать кровь с несколь- 
кими каплями ртути. При подобной обра- 
ботке фибрин не образует сплошной сети во- 
локон, захватывающей все форменные эле- 
менты, а выделяется в виде небольших, плот- 
ных, эластических сгустков, удерживающих 
лишь очень немного кровяных телец. Отде- 
лив эти сгустки фильтрованием через марлю 
или стеклянную вату, получают взвесь фор- 
менных элементов в сыворотке, т. е. систему, 
отличающуюся от норм. крови лить отсут- 
ствием фибриногена. В таком виде кровь 
может быть использована для переливания, 
тех или иных анализов, экспериментальных 
надобностей и т. д. 

ДЕФЛЕГМАТОРЫ, см. Перегонка. 

ДЕФЛОРАЦИЯ, см. Девственнал плева. 

ДЕФОРМАЦИЯ (от лат. йе—отрип. част. 
и югшаЯо— образование), нарушение фор- 
мы части тела или какого-нибудь органа. Д. 
может возникать от самых разнообразных 
причин и не содержит в себе никаких зако- 
номерностей, к-рые напр. отмечаются при 
развитии уродств (см.). Так, Д. зародыша 
может возникнуть под влиянием амниотиче- 
ских нитей (см. Амниотические нити, пере- 
тянеки, сращения), к-рые механически пре- 
пятствуют правильному сформированию его. 
Д. также может возникать под влиянием ка- 
кого-нибудь пат. процесса, напр. Д. грудной 
клетки у взрослого при с позвоночника, Д. 
скелета при ратите (см.) у детей, П. суста- 
вов и т. д, Наблюдаемая иногда Д. отдель- 
ных органов возникает под влиянием спаек, 
что отмечается напр. со стороны печени при 
поддиафрагмальных спайках. Д. в самых 
разнообразных формах может возникать в 
организме под влиянием травматического 
момента. Должна быть отмечена и Д., полу- 
чаемая искусственным образом (например Д. 
стопы у китаянок). Д. клеточных элементов 
наблюдается например в печени, когда в 
связи с быстрым ростом ракового метаста- 
за происходит оттеснение и уплощение пе- 
чоночных клеток. 

ДЕХОЛИН, РПесһо1іп, натриевая соль де- 
гидрохолевой кислоты, Са: НззОзСООМа; бес- 
цветный аморфный порошок, легко раство- 
римый в воде, трудно в алкоголе. Дегидро- 
холевая кислота, особенно— натриевая соль 
ее, оказывает сильное желчегонное действие; 
она менее ядовита, нежели другие желчные 
кислоты; кроме того дегидрохолевая кисло- 
та усиливает диурез, особенно при заболе- 
ваниях печени. Применяется внутривенно 
в виде 5—20%-ного водного раствора (рго 
081 0,25—0,5—0,75), а внутрь—в таблет- 
ках (по 0,25), 2—3 раза в день. 


Лит.: Факег \., Оъег @е Уегуепдппе дез 
аевудтоспо]заятеп Майт1атз (Юесһоіп), Малев. тей. 
Ұўоспепѕсһгігё, 1926, № 42. 


ДЕЦЕРЕБРАЦИЯ, ДЕЦЕРЕБРАЦИОННАЯ 
РИГИДНОСТЬ (от лат. ае- отриц. част. и 
сегергит—головной мозг). Децеребрация— 
операция перерезки ствола головного мозга. 
Децеребрационная ригидность —ригидность 
мышц, развивающаяся после выключения 
влияния красного ядра на нижние отделы 
мозга. Децеребрирование животного впер- 
вые было произведено английск. физиоло- 
гом Шеррингтоном (Бһеггіпоіоп). Операция 
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производится так: усыпив животное эфиром 
или хлороформом, обнажают трахею, пере- 
секают ее до половины. В периферический 
разрез вставляют трахеальную трубку, кото- 
рая соединена другим концом с аппаратом 
для искусственного дыхания. Воздух из это- 
го аппарата пропускается через наркотиче- 
ское вещество и потому поступает в легкие 
вместе с парами последнего, чем и поддержи- 
вается в дальнейшем наркоз животного. По- 
сле трахеотомии производят ваготомию, т.е. 
перерезку обоих 
блуждающих нер- 
вов. Этим путем из- 
бегают остановки 
сердца от возбу- 
ждения этих нер- 
вов в момент пе- 
ререзки головного 
мозга. Залем пере- 
вязывают сонные 
артерии во избежа- 
ние больших крово- 
течений при вскры- 
тии черепа и пере- 
резке мозга. После 
операции на шее 
приступают к деце- 
ребрации. В момент 
операции животное 
должно находиться 
в глубоком нарко- 
зе; сильное сдавле- 
ние лапок, ушей 
или прикосновение 
к роговипе глаза не 
должно давать реф- 
лекторных движений. Убедившись в глубо- 
ком наркозе, разрезают кожу вдоль головы 
по середине и удаляют т. іетрога1ів с обеих 
сторон. Затем делают трепаном дырку в обл. 
височной кости икостными щипцами снимают 
верх черепной крышки, к-рый прикрывает 
большие полушария. С обнаженного мозга 
снимают твердую оболочку и наконец ту- 
пым шпателем перерезают весь ствол мозга, 
впереди +епёогішт, в области среднего мозга. 
Весь передний отдел мозга вынимается из 
черепной коробки и туда вкладывается не- 
много ваты. Для избежания больших крово- 
излияний при вскрытии черепной коробки и 
при перерезке мозга, нужно временно пре- 
кратить течение крови в позвоночных арте- 
риях: ассистент придавливает их, сжимая 
шею большим и указательным пальцами 
позади первого шейного позвонка (рис. 1). 
Позвоночные артерии при переходе от вто- 
рого позвонка на первый лежат поверхно- 
стно по бокам тела позвонка, поэтому можно 
придавить их в этом месте. После децереб- 
рации их перестают сжимать, прекращают 
наркоз. Чтобы препятствовать истечению 
крови из мозга, поднимают голову вверх 
на 10—15 мин. Животное нужно искусст- 
венно согревать теплой тканью или иным 
способом, т. к. оно лишено нормальной теп- 
лорегуляции. Искусственное дыхание прек- 
ращается лишь по восстановлении хорошего 
нормального дыхания. Спустя несколько 
минут после децеребрации с пробуждением 
животного от наркоза развивается экстен- 
сорный тонус, т.е. децеребрационная ригид- 


Рис. 1. А--полож‹ение го- 
ловы кошки во время де- 
церебрации и уровень пе- 


ререзки мозга (070); &— 
средний зубец іепїотіши се- 
гереһі; һ—һуоійеши; 1, 2, 
3—1-й, 2-й и 3-й шейные по- 
звонки. Ход позвон.артерий 
показан сбоку 1-го позвон- 
ка. Там же показано штри- 
ховыми линиями положе- 
ние лигатуры для их пере- 
вязывания. В--первые три 
позвонка сверху. Ясно вид- 
но положение лигатуры 
для придавливания позво- 
ночных артерий. (По Шер- 
рингтону.) 


ность. В таком виде операция протекает на, 
кроликах, кошках, собаках и обезьянах. 
Характеристика децеребраци- 
онной ригидности. Развивающаяся 
сейчас же после операции ригидность носит 
экетенсорный характер: сокращаются все те 
мышцы, к-рыедолжны предохранятьтелоили 
части его от падения в силу тяжести. Анта- 
гонисты их одновременно испытывают тор- 
можение. В результате все конечности разги- 
баются, голова и шея поднимаются вверх в 
спинную сторону, туда же отгибается хвост, 
спинной хребет также выгибается в эту сто- 
рону. Во время этого тонуса оборонитель- 
ные рефлексы сгибания и чесания наступают 
с меньшей интенсивностью. Это происходит 
оттого, что мышцы-сгибатели находятся в 
сильном тоническом торможении. Чем мень- 
ше крови истекло во время операции, чем 
меньше наркотического вещества было упо- 
треблено, тем сильнее бывает экстенсорная 
ригидность, и тем больше времени она дер- 
жится (Шеррингтон, Маєлиѕ). Спустя не- 
сколько часов после операции экстенсорная 
ригидность ослабевает и сходит на-нет. То- 
гда вместо нее развивается флексорный то- 
нус, флексорная ригидность. Конечности со- 
гнуты, голова, шея и хвост опущены вниз, 
в вентральную сторону (Беритов). При дли- 
тельных опытах эта смена происходит спустя 
несколько дней (Вале, Реп е!9). 
Происхождение Д. р. Все исследо- 
ватели единогласно утверждают, что деце- 
ребрационная ригидность не развивается 
при перерезке мозга впереди зрительных. 
бугров (разрез І на рис. 2), а также если 
разрез проходит на передпей границе чет- 
верохолмия (разрез П на рис. 2). Она насту- 
пает только при перерезке четверохолмия и 
продолговатого мозга позади красных ядер 
(разрез ПТ, ІУ и У, рис. 2). Но для развития 


Рис. 2, Головной мозг коки с указанием 
мест для перерезки, Перерезка по линиям Ти 


П не нарушает нормального тонуса. Пере- 
резка по линиям ПТ, ІУ и У дает децеребра- 
ционную ригидность. Церерезка по линии УТ 
или УП уже не дает децеребрационной ригид- 
ности; 1—ПТ сегуіс.; 2—1 сегу1с.; 2—п. УІ; 
4—ропѕ; 5—вап81. іпіегредипс.; 6—пиюе!. гирег 
таспосе10і.; 7 -— п. оспотої.; 8 —пис1, габег 
рагуосеПш.; 9—сотроѕ шапиНаге; 10— \; ор- 
416.; 11 Б\Ъ. оНас+.; 12—согр. ѕїгіафит; 18— 
сотр. саПозшти; 14—уӯепітіс. ИГ; 25—ћһаіатаиз; 
16—соїотпа ТогпЮ.; 17 —согр. доадгі&. апї.; 
18—согр. аџоадгіє. розі. (По Магнусу.) 


децеребрационной ригидности не надо шере- 
резать весь ствол мозга, достаточно если 
разрез коснется только тех путей, к-рыевы- 
ходят из этих ядер к спинному мозгу, т. е. 
ітасфиѕ горго-ѕріпа1іѕ в области их перекре- 


37 ДЕЦЕРЕБРАЦИЯ, ДЕЦЕРЕБРАЦИОННАЯ РИГИДНОСТЬ $8 


ста, называемого перекрестом Фореля (Маг- 
нус и Кайетакег). Очевидно нормальное 
распределение тонуса зависит от красных 
ядер. Удаление их обусловливает ригид- 
ность. Однако ригидность, развивающаяся 
при перерезке лишь фтасфаз гафто-зрша/$, 
не так сильна, как при перерезке всего ство- 
ла мозга. Несомненно, что разрыв пирамид- 
ных и других нисходящих путей точно так 
ке играет существенную роль в происхожде- 
нии ригидности. Мозжечок также безусловно 
играет роль в генезе ригидности, так как 
ригидность развивается, если перерезаны 
верхние ножки мозжечка (Вгетпег). Очевид- 
но какие-то нервные центры приходят в с0- 
стояние усиленной деятельности в связи с 
перерезкой ствола мозга позади красных 
ядер. Если перерезка произведена на ниж- 
ней границе продолговатого мозга, децере- 
брационная ригидность совершенно отсут- 
ствует. При перерезках через переднюю 
часть продолговатого мозга, децеребрацион- 
ная ригидность развивается и притом тем 
сильнее, чем выше проведен разрез. Отсюда 
следует, что развитие децеребрационной ри- 
гидности зависит от центров продолговатого 
мозга (Магнус). Удаление мозжечка не 
влияет на развитие ригидности (Беритов). 
Периферические раздражения, как экстеро- 
пептивные, так и проприоцептивные, усили- 
вают ригидность. При перерезке задних ко- 
решков конечности или инъекции новокаина 
в мышцы конечности экетенсорная ригид- 
ность ослабевает (Магнус, ае Кеш, Шер- 
рингтон). Если экстенсорный тонус совер- 
шенно прошел, периферическим раздраже- 
нием вновь можно восстановить его (Ва2е1%, 
Репйе1а). Однако если заранее лишить ко- 
нечность периферической чувствительности 
перерезкой задних корешков, то значитель- 
ная ригидность в связи с Д. наступает и 
на этой ноге (Магнус и де Клейн). 
Теория. В продолговатом мозгу ле- 
жат могущественные центры, регулирующие 
распределение мышечного тонуса через по- 
средство тонических рефлексов, вызывае- 
мых раздражением статического органа уха. 
В шейном отделе мозга лежат пентры щей- 
ных тонических рефлексов (Магнус). Ноив 
других отделах спинного мозга существуют 
тонические центры. Так, в поясничном отде- 
ле мозга находятся центры стояния задних 
конечностей (Беритов). Под влиянием пере- 
резки рубро-спинальных и пирамидных, а 
также других путей все эти тонические цент- 
ры приходят в деятельное состояние, к-рое 
длится долгое время и после операции в силу 
продолжающегося хим. и механ. раздраже- 
ния, а также перерождения перерезанных 
нервных путей. Видимо, раздражалощее дей- 
ствие на означенные центры нервных путей, 
исходящих из красных ядер к спинному и 
продолговатому мозгу, много сильнее, чем 
действие корковых путей. Пока длится это 
раздражающее действие, все тонические и 
другие центры продолговатого и спинного 
мозга усиленно работают, при чем, т. к. дей- 
ствие реципрокных иннерваций разгибатель- 
ных тонических центров на означенных жи- 
вотных много сильнее, чем сгибательных, 
периферический эффект имеет характер раз- 
гибательный. В таком случае последующая 


смена разгибательной ригидности сгибатель- 
ной должна представлять собой не что иное, 
как последетвие ослабления деятельности 
разгибательных тонических центров и пре- 
имущественной деятельности сгибательных 
тонических центров (Беритов). Всякое внеш- 
нее или внутреннее раздражение благопри- 
ятствует существующему состоянию ригид- 
ности, т. к. оно действует путем иррадиации 
вызванного им возбуждения на те самые то- 
нич. центры, возбудимость к-рых более все- 
го повышена раздражением перерезанных 
проводящих путей (Беритов). И. Беритов. 

Децеребрационная ригид- 
ность у человека. Под названи- 
ем Д. ригидности у человека стремились в 
течение последних лет (\/Пзоп, ЕБегп Ще, 
М'а]зВе и др.) выделить клин. симптомоком- 
плекс, воспроизводящий явления, установ- 
ленные в изложенных выше экспериментах 
над животными. Однако различные авторы 
обозначают этим названием разные состоя- 
ния. Одни называют этим именем наличие 
экстенсорно-пронаторных установок, наблю- 
даемых например при торсионной дистонии 
(равно и при многих других пат. состояни- 
ях); другие, учитывая степень развития по- 
стуральных рефлексов, находят аналогию 
между децеребрационной ригидностью и 
экстрапирамидной гипертонией при дрожа- 
тельном параличе или при паркинсонизме; 
третьи, отмечая наличие шейных рефлек- 
сов Магнуса и де Клейна, обнаруживаемых 
легче всего при пирамидных спастических 
параличах, именно эти последние и рас- 
сматривают как децеребрационную ригид- 
ность человека; наконец в отношении бы- 
строты развития гипертонии, ее последую- 
щего регресса и явно рефлекторного проис- 
хождения, известные аналогии могут быть 
установлены и с ранней контрактурой геми- 
плегиков (см. также Горметониял). В послед- 
нее время пользуется распространением тео- 
рия Радемакера (Кадешажег), согласно ко- 
торой гипертония при поражении централь- 
ной нервной системы у человека зависит от 
заболевания тех же отделов, разрушение ко- 
торых у животных влечет за собой появле- 
ние децеребрационной ригидности, именно 
красного ядра и его нисходящих связей. 
С точки зрения этой теории следовало бы 
ожидать, что параличи при поражении одних 
только пирамидных путей, вопреки обще- 
распроетраненному воззрению, должны про- 
текать у человека, при низком мышечном то- 
нусе. Данные клиники однако противоре- 
чат такому обобщению. Кроме того централь- 
ная нервная система, человека и высших жи- 
вотных устроена в отношении различных 
компонентов моторного аппарата, столь раз- 
лично, что едва ли возможно рассчитывать 
найти в патологии человека полное воспроиз- 
ведение закономерностей, обнаруживаемых 
в физиологическом эксперименте. Таким об- 
разом вопрос о клиническом синдроме де- 
перебрационной ригидности у человека ос- 
тается пока открытым. С. Давиденков. 

Лит.: Беритов И., К учению о лабиринтных 
и шейных тонических рефлексах, Изв. Росс. акаде- 
мии наук, серия 6, стр. 629, 853, 1117, П., 1915; 
Давиденков С., Горметония и десегеђгаїе гіві- 
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рћув101., у. ХІХ, 1915; Еџ1+ор Ј., Мизешаг соп- 
1гасіоп апа їће гейех сопігої ої тоустеп®, 1.., 1926; 
1. ћеттіїіе Ј., Га гғівійё аёсёгергве, Апп. ас 
1164., $. Х, № 3, 1921; Мавпиз В., КотрегяеНопе, 
Вегіп, 1924; Маєпиѕ В. п. Бе КІесіп А., ріе 
Арһапбівксіє деѕ Топиѕ дег ЕхігетіїдептиғКке!п уол 
дег КорізёсПипе, РИйяегз Агеһ., Вапа СХГУ, 1919; 
кадетакег Ј., ріе Вейепіипе бег гобеп Кегпе 
п. вез йргівеп Міїтеі!һігпе г Миоѕкейопив, В., 1996; 
Звегг!пафол Сћһ., Тһе іпіевгаііуе асИоп оѓ те 
пегуои8 зузфет, М. У., 1906; \М1]501 8., Оп десе- 
гебгафе гієіаіїу іп тап, Вгаіп, у. ХІЛІІ, 1920. 
БЕС! ВЦА (лат.), отпадающая оболочка, 
слизистая оболочка матки в периоде бере- 
менности. Самое название обусловлено тем, 
что с концом беременности она в глазной 
своей массе отпадает и выводится из половых 
путей. р. служит первичным местом имплян- 
тации оплодотворенного яйца, при чем по 
отношению к последнему и к телу матки 
принято делить О. на следующие отделы: ча- 
сти р., отграничивающие яйцо со стороны 
просвета матки, называют О. сарѕшагіѕ (3. 
те еха), части О., отграничивающие яйцо 
в глубине слизистой, называют р. База118 
(3. ето па); та (наибольшая по протяжению) 
часть О., к-рая не касается яйца и выстилает 
всю остальную поверхность беременной мат- 
ки, носит название 0. рат1ефа/1$ $. уега, края 
же ее у перехода в р. раѕа1іѕ обозначалот еще 
как О. тагоіпа]іѕ. Части Р., участвующие в 
образовании пляценты, носят название О. 
ріасепіа1іѕ. Развитие О. есть в сущности 
децидуальный метаморфоз межуточных кле- 
ток нормальной слизистой оболочки матки 
(см. Беременность), при чем наиболее ха- 
рактерным обстоятельством является разви- 
тие в поверхностном (иначе функциональ- 
ном, или компактном) слое слизистой т. н. 
децидуальной ткани, состоящей почти исклю- 
чительно из крупных, богатых гликогеном, 
скученных децидуальных клеток [см. отд. 
табл. (т. УПТ, ст. 483—484), рис. 3]-— талии 
сотраебат. Глубокие части О. не претерпе- 
`зают децидуального метаморфоза; здесь на- 
блюдается лишь пышное развитие железис- 
того аппарата, слизистой, что и придает этой 
области на разрезе нежногубчатый вид (ѕіта- 
тат ѕропсіоѕит, или губчатый, или спонги- 
озный слой) [см. отд. табл. (т. УП, ст. 483— 
484), рис. 1]. Остающиеся после отпадения р. 
глубокие части спонгиозного слоя (иногда 
назыв. базальным слоем О.)являются исход- 
ным материалом для последующей регенера- 
ции слизистой матки. Развитие О. имеет ме- 
сто в каждый менструальный период; правда, 
в количеств. отношении указанные процес- 
сы децидуального метаморфоза и жкелезистой 
гиперплазии здесь не столь интенсивны, как 
при беременности. Исключением являются 
случаи т. н. дуѕтепоггћеа тетргапасеа (или 
так наз. епдотеё+гіїіѕ ехѓоПађіуа), когда мощ- 
ность отторгаемых при менструациях пла- 
стов компактного и губчатого слоя и самое 
развитие децидуальной ткани представляют- 
ся настолько значительными, что диференци- 
альный гист. диагноз по отношению к р. 
при беременности становится очень затруд- 
нительным; наличие в компактном слое лей- 
коцитов и лимфоцитов, а также отсутствие 
покровного эпителия говорят с большей ве- 
роятностью за беременность. Развитие деци- 
дуальной ткани имеет место в слизистой 
матки и при внематочной беременности, при 
чем замечено, что отпадение этой р. часто 


совпадает с моментом смерти внематочного 
плода (напр. при трубном аборте, разрыве 
трубы и т. п.). При трубной беременности 
развитие О. в трубе происходит лишь в не- 
значительном объеме, а за отсутствием раз- 
вития в беременных трубах губчатого (же- 
лезистого) слоя правильнее вообще говорить 
не о трубной р., а о той или иной степени 
децидуальной реакции. Децидуальные клет- 
ки возникают большей частью из клеток 
ретикулярной основы слизистой оболочки, 
а также из так называемых блуждающих 
клеток в покое (адвентициальных клеток}; 
есть предположение, что они могут разви- 
ваться из лимфоцитов (Улезко-Строганова); 
иногда децидуальному превращению под- 
вергается и эндотелий кровеносных сосудов 
(особенно при трубной беременности). Де- 
цидуальная ткань нередко развивается по 
ходу соединительнотканных прослоек и в 
стенках сосудов глубоких слоев матки, в 
слизистой влагалища. И при маточной и при 
внематочной беременности иногда наблю- 
дается развитие децидуальной ткани в не- 
обычных местах (напр. в корковом слое яич- 
ников, в тазовой брюшине, в серозном покро- 
ве труб, апендикса, в сальнике, в области 
диафрагмы). Развитие децидуальной ткани 
отмечено также в лимф. железах таза и даже 
в слизистой гортани (НоГралег). Причины 
развития децидуальной ткани точно неиз- 
вестны; предполагается (1. оер) секретор- 
ное влияние особых хим. субстанций, отде- 
ляемых желтым телом. В сравнительно-ана- 
томическом отношении О. не представляет 
обязательного явления даже у млекопитаю- 
щих; напр. свиньи, лошади и др. Адеслаба 
не образуют О. О воспалении О. (децидуаль- 
ный эндометрит) —см. Эндометрит, а также 
Беременность, Пляцента. `` 


Лит.: Зарецкий С., Роль децидуальной 0бо- 
лочки и последа в углеводистом питании эмбриона, 
Журн. ак. и женск. б-ней., т. ХХУТ, 1911; Улезко- 
Строганова К., К вопросу о тончайшем строе- 
нии децидуальной ткани, ее гистогенезе и месте раз- 
вития в половом аппарате женщины, ірій., т. ХХІІ, 
1908; Но!{Бачег $., Ніѕќоіовіѕзсће Везопдегцейев 
у. Уавша и. В]азе маһгепа дег Сгау14 4, Мопаіѕ- 
зснгИ® 1. берите, В. ХХУПТ, 1908; Боев Г.., 
Оъег діс Капз&Исве Егхеивипв дег Рресійџа, йет4та161. 
Г. Рћуѕіоі:, В. ХХІІ, 1908; он же, Тһе їппсііоп ої 
ће согриз 1иѓеот, ће ехрегітепіа1 ргойисііоп оѓ їће 
тпаїегпа! р!асепіа апа 1һе тесһапіѕт о? ће зехиа1 
сус1е іп іћһе їета1е огеапіѕт, Мей. гесога, у. 1ХХУП, 
№6, 1910. И. Давыдовский. 

ДЕШАМПА ИГЛА (Реѕсћаторѕ), см. Хи- 
рургический инструментарий. 

ДЕШИН, Александр Александрович (род. 
в 1869 г.), профессор описательной анатомии 
2 МГУ (6. Моск. высших женских курсов). 
После окончания в 1893 г. мед. фак. Моск. 
ун-та работал при кафедре оперативной хи- 
рургии в качестве помощника прозектора; 
в 1902 г., после защиты диссертации на тему 
«Анатомия пупочной области применитель- 
но к развитию так называемых пупочных 
грыж» (дисс., М., 1902), был избран про- 
зектором Новороссийского ун-та по кафед- 
ре оперативной хирургии и утвержден при- 
ват-доцентом при той же кафедре. Являясь 
крупным ученым анатомом, Д. придержи- 
вается биолого-физиол. направления, что на- 
шло себе отражение в ряде работ. Участво- 
вал в общественной и журнальной рабо- 
те, в частности состоял секретарем издавав- 
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шейся П. П. Дьяконовым «Хирургни». В 
наст. время состоит членом многих научных 
об-в и редактором ряда специальных жур- 
палов («Русский антропологический журн.», 
«Центр. мед. журнал») и соредактором хир. 
отдела Большой мед. энциклопедии. Перу 
Д. принадлежит ряд ценных работ в области 
нормальной анатомии. 

ДЖЕНСОН, Джон (Јоһп Носћ1іпеѕ Јаск- 
зоп, 1835—1911), знаменитый английский не- 
вропатолог. Деятельность Д. протекала в 
лондонских б-цах 5%. Вагіћоіотеу ћһоѕріѓа1 и 
Гопаоп ВозрЦа1. Значение Д. определяется 
блестящими работами о локализации двига- 
тельных центров коры («Оп 431е апафописа1 
а. рһуѕіоІосіса1 1юосаПза от оЁ шоуешеп іп 
е ргаіп», Гапсеф, у. І, 1873), о классифика- 
ции и соподчинении мозговых центров («Тһе 
Стоопіап Іесіпгеѕ оп еуоіпііоп апа діѕвоіа- 
Моп о? їће пегуоиѕ ѕуѕіет», Вгіё. теа. јоогт., 
у. І, 1884) и о функции мозжечка (ряд работ, 
1880—1906). Именем Д. называют описан- 
ную им форму эпилепсии (см.). 

Лит.: 0 авег Р., Јоһп Ноеііпеѕ Јаскѕоп, Міпсћ. 
теа. Мосһепѕсрг., 1914, № 59; Но1 тез (.., Ј. Ни- 
581183 Јаскѕоп, Юреџіѕсће теа. \осһепѕеһг., 1941, 
„№ 48; Нъаёсћірѕоп Е., Тһе 1ае Юг. НозВПте$ 
Јаскѕоп, Вгіё. теа. јошгп., у. ІІ, 1911. 

ДЖЕЛАЛ-АБАДСКИЕ ИСТОЧНИКИ, ми - 
неральные, находятся в одноименном 
кантоне Киргизской АССР, в 5 км от ст. 
Джелал-Абад Ср.-Аз. жел. дор. Источники 
выходят на поверхность на, западном склоне 
холмистых отрогов Кугартского хребта, на 
высоте 981 м над уровнем моря, под 40°537 
сев. шир. и 72°%8* вост. долготы от Гринвича. 
Минерализация от 1,11 г до 2,81 г на 1 л; 
дебит—от 1.800 л до 141.686 л; 1°—от 16° 
до 41,4°, Воды относятся к классу известко- 
вых (теплых). Начало курорту положено в 
1885 г. В наст. время курорт местного зна- 
чения. Горный климат и необычайно сухое 
лето (относит. влажн. от.30% до 25%). Се- 
зон с 1 июня по 1 октября. Показания: б-ни 
органов движения, невральгии и невриты, 
женские б-ни, б-ни кожи, гуммозный сифи- 
лис, проф. отравления, хрон. нефрит. Источ- 
ники Аюббулак, Кызбулак и Акбулак (#° 
от 36° до 41°) питают ванное здание и бас- 
сейны для купанья. Емкость помещений— 
160 чел. (б-ные размещаются также в киш- 
лаке Хазрет-Аюб и Джелал-Абад). За сезон 
через курорт проходит до 2.000 больных. 

Лит.: Новиков В., Минеральные источники 
Джеляль-Абада, Ташкент, 1997 (лит.); Хрисан- 
фов Н., Лечебные местности Туркестана, Курорт- 
ное дело, 1924, № 5. 

ДЖЕННЕР, Эдуард (Ейжага Јеппег, 1749— 
1823), знаменитый английский врач, открыв- 
ший предохранительное свойство коровьей 
оспы. 20-летним юношей Д. переехал в Лон- 
дон к знаменитому Джону Гунтеру (Нипёег). 
Закончив у него свои занятия, Д. поселился 
в родном городе Беркли, занявшись сельской 
практикой. Существовавшее внародеубежде- 
ние, что доильщицы коров, заразившиеся 
раньше, при доении, коровьей оспой, сом- 
рох (см. Вакцина), не заболевали человече- 
ской оспой, подали Д. мысль о взаимном 
исключении коровьей и человеческой оспы, 
и он проверил ее наблюдениями среди окру- 
жалощего населения. После многолетнего ис- 
следования Д. 17 мая 1796 г. произвел опыт 
прививки восьмилетнему мальчику Джемсу 


Фиппсу (Јатеѕ Рһіррѕ) материала, взятого 
с руки молочницы Сары Нелмс(багаћ Мепеѕ), 
заразившейся сож-рох. На руке мальчика, 
на местах надреза, развились две оспины при 
легком лихорадочном состоянии. Затем, ко- 
гда на их месте остались засохшие корки, Д. 
1 июля привил Фиппсу гной из пустулы ос- 
пенного б-ного. На 
месте инокуляции 
появилась только 
краснота, исчезнув- 
шая через два дня, 
и мальчик осталея 
совершенно здоров. 
Т. о. была устано- 
влена вакцинация 
от натуральной ос- 
пы. В 1798 г. Д. 
удалось повторить 
этотопыт на другом 
мальчике и вместе 
с тем установить 
возможность пере- 
вивать вакцину с руки на руку с целью 
постоянно иметь материал для предохрани- 
тельных прививок. Убедившись в предохра- 
нительной силе коровьей оспы, Д. обнародо- 
вал результаты в своем «исследовании о 
причинах и действии коровьей оспы» («Ап 
пашту іпіо Фе салзез апа еНесфз ої е 
уагіоіае уассіпае, а Яіѕеаѕе діѕсоуегеа іп 
ѕвоте оѓ Ње мезеги соџпіїеѕ ої Ерејапа, 
рагіісшатгіу СИопсезегямте, апа Кпожт ру 
1ће пате ої ће соу-рох», Гоп4оп, 1798). 
Работа эта была дважды переиздана. За 
этим сочинением последовало пять бро- 
шюр, содержавших описание дальнейших 
опытов и усовершенствовапий техники 
(1799-1806). Наблюдения Д. вскоре были 
подтверждены во всем мире и создали ему 
‚ до сих пор непоколебленную славу. В 1857 г. 
Д. воздвигнут в Лондоне памятник. 

Лит.: Губерт В., Оспа и оспопрививанис, 
СПБ, 1896; ВигасгаетеА., Мопртепі & Е. Јеп- 
пег, ВгихеПеѕ, 1875; Раве 7., Еймага Јеппег, 
ПЮеџіѕсһе тей. \осһепѕсһтгіі, 1896, № 20. 

ДЖИЛЬЯМ-ДОЛЕРИ ОПЕРАЦИЯ (Сі Шат, 
Гоі1бёгіѕ), производится при неправильных по- 
лозжкениях матки (теігоуегѕіо, йевсепѕиѕ еї рго- 
Јарѕив ет). Ис- ` 
правление положе- 
ния матки дости- 
тается путем уко- 
рочения круглых 
связок. Техника 
операции: по 
средней линии жи- 
вота делается не- 
большой разрез 
брюшной стенки и 
вскрывается брюш- | 
ная полость. Захва- | 
тив на зажимы Ко- |1 
хера край брюши- 
ны и апоневроза с 
одной стороны, де- 
лают в нижней по- 
ловине разреза (отступя на 2 см от края) 
тулым путем (закрытым зажимом Кохера) 
отверстие, проходящее через апоневроз, пря- 
мую мышцу и брюшину. Когда конец за- 
жима Кохера, пройдя через сделанный т. о. 

| искусственный канал, появляется со стороны 


Рис. 1. 
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брюшной полости, зажим раскрывают и 
захватывают им круглую связку на рас- 
стоянии 3—4 см от угла матки. При обрат- 
ном влечении зажима круглая связка скла- 
дывается в дубликатуру и появляется в 
виде петли над апоневрозом (рис. 1 и 2). 
То же самое произво- 
дится с другой сторо- 
ны. Положение матки 
исправляется, и тело 
матки поднимается, 
вплотную прилегая к 
брюшной стенке. Брю- 
шина, мышцы и апо- 
невроз послойно за- 
шиваются, и петли 
круглых связок, к-рые 
до этого момента, удер- 
живались зажимами 
Кохера, фиксируются несколькими швами 
к апоневрозу. Для большей прочности круг- 
лые связки могут быть дополнительно фик- 
сированы друг к другу (рис. 3). Далее закры- 
вается кожный 
разрез. Преиму- 
щества этбй опе- 
рации: крайняя 
простота техни- 
ки, достаточно 
надежн. резуль- 
таты и главное 
-– сохранение в 
дальнейшем для женщины возможности де- 
торождения. Последнее преимущество яв- 
ляется следствием сохранения подвижности 
матки и ее смещаемости благодаря фиксации 
матки лишь за круглые связки. 

Лит.: 0 о1ёгіз Ј., Кассоогсіѕѕстепі деѕ Ива- 
тпепіѕ топаѕ, бат. деѕ Һӧріќалих, +. ХІІ, 1889; ат 


ат Ъ., Тһе Сат орегаііоп Гог аеуіаїіопѕ оГ їће 
щегиз, Епіегпаї. јоцгп. 01 ѕигоегу, у. ХІХ, 1906. 


ДЖИРГЕЙСКИЕ ВОДЫ, см. Забайкаль- 
ские курорты. 

ДЖОУЛЬ, практическая единица работы, 
равна 107 абсолютных единиц [эргов (эрг— 
единица С@б-системы)]. Применяется в рас- 
четах электрической энергии и может быть 
определена также как работа, совершаемая 
в одну секунду током, силой в 1 ампер, 
при разности потенциалов в один вольт, 
или иначе—как работа, совершаемая при 
перемещении одного кулона электричества 
между двумя точками, разность потенциалов 
к-рых равна 1 вольту (вольт-кулон). 

ДИАБЕТ (от греч. 41а— через и ђаіпо— 
иду), болезнь, сопровождающаяся выделе- 
нием больших количеств мочи или отдель- 
ных химических веществ, находящихся в 
организме. Названием «диабет» обозна- 
чают целый ряд заболеваний, этиологи- 
чески и патогенетически ничем между собой 
не связанных, а подчас и вовсе не сопро- 
вождающихся ни мочеизнурением, ни гли- 
козурией, как напр.: Д. бронзовый, Д. азо- 
турический (повышенное содержание моче- 
вины в моче без гликозурии), Д. фосфатный 
{полиурия и полидипсия с повышением вы- 
деления фосфатов). Важнейшими клин. фор- 
мами Д. являются Д. сахарный и Д. не- 
сахарный (см.); первый имеет ряд синонимов. 

ДИАБЕТ БРОНЗОВЫЙ, см. Гемохроматоз. 

ДИАБЕТ НЕСАХАРНЫЙ (діареіеѕ ірѕірі- 
Чиз), заболевание, характеризующееся уси- 


ленной жаждой и чрезмерным выделением 
прозрачной, не содержащей сахара мочи 
с низким ‘удельным весом. Поводом к пра- 
вильному разделению диабета на сахарный 
и несахарный было открытие Уиллисом 
(115) в 1674 г. того факта, что моча неко- 
торых диабетиков имеет сладкий вкус. Ли- 
стер (ег) в 1694 г. и Шахт (Оозбедуск 
беһасһф) в 1747 г. уже описывают повидимо- 
му случай Д. н., так как симптомы в этом 
случае состояли в чрезмерной жажде и уча- 
щенном выделении мочи в очень большом 
количестве, при чем моча была водянистая, 
бледная, без запаха и без вкуса (іпѕіріаа). 
Дальнейшими исследованиями Пуля и Доб- 
сона (Роо1, ОоЪзоп) в 1775 г., Коули (Сом- 
1еу) в 1778 г.и Франка (ЕталК) в 1794 г.окон- 
чательно устанавливается деление диабета 
на сахарный и несахарный. 
Этиология и патогенез. Су- 
ществует несколько теорий, пытающихся 
объяснить механизм возникновения неса- 
харного диабета. По почечной теории симпто- 
мокомплекс Д. н. является результатом пер- 


‚ вичной недостаточности почек в отношении 


концентрации МаС1, а полиурия при Д. н. 
представляет явление, компенсирующее по- 
нижение концентрационной способности 
почек. Ряд авторов считает причиной Д. н. 
повышенную возбудимость почечного эпите- 
лия в отношении выделения воды. И тои 
другое предположение возможно ввиду ра- 
бот Юнгмана, Роде и Мейера(Лапстапп, Кһо- 
де, Меуег), показавших, что концентрацион- 
ная работа почек и способность их к выделе- 
нию воды могут нарушаться совершенно не- 
зависимо одна от другой. Однако большин- 
ство исследователей склоняется к тому, что 
сущность Д.н. заключается в пат. полиурии. 
С конца ХІХ в. в литературе встречаются 
многочисленные указания на возникновение 
Д. н. после травматических повреждений 
гипофиза и поражений его гуммой, сарко- 
мой, канкрозным метастазом, глиомой, ки- 
стоаденомой и другими новообразованиями. 
Влияние экстрактов гипофиза на диурез бы- 
ло подтверждено многочисленными экспери- 
ментальными и клин. наблюдениями, отме- 
чающими в большинстве случаев при приме- 
нении гипофизарной терапии у страдающих 
Д. н. резкое уменьшение полиурии и поли- 
дипсии, ис 1911 г. Д. н. уже связывают с за- 
болеванием гипофиза, при чем вначале речь 
шла о вероятной гиперфункции его при дан- 
ном заболевании (Ѕһагреу-Эсһаѓег), но после 
успехов лечения вытяжками из гипофиза 
(уап Ӣеп Уе]4еп) причиной б-ни стали счи- 
тать гипофункцию мозгового придатка. Рос- 
сийским в 1914 г. экспериментально устано- 
влено, что под влиянием питуитрина у жи- 
вотных происходит понижение диуреза и за- 
держка в организме хлоридов с понижением 
их выделения мочой. Опыты Молитора и Пи- 
ка (МоШог, Ріск) на собаках с фистулой мо- 
чевого пузыря показали, что подкожные и 
интравенозные инъекции питуитрина в до- 
зах 0,0001 на 1 хг и выше закономерно тор- 
мозят диурез при пробе с водой. Это антиди- 
уретическое действие длится в зависимости 
от дозы питуитрина от 2 до 10 час. и повтор- 
ным введением препарата может быть про- 
длено на любой срок, т. к. привыкания или 
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ослабления действия питуитрина при повтор- 
ных инъекциях не наблюдается. Эме (Оеһте) 
наблюдал действие питуитрина при нару- 
шении всякой нервной связи с почками, что 
по его мнению свидетельствует о непосред- 
ственном действии питуитрина на секретор- 
ные клетки почки. В настоящее время 
большинство исследователей (Етапк, Вошег, 
Езпег, Виппопаз) признают за средней до- 
лей гипофиза превалирующую роль в па- 
тогенезе Д.н., а заднюю долю гипофиза 
рассматривают как орган, служащий для 
проведения секрета средней доли в полость 
мозгового желудочка. В литературе име- 
ются описания случаев Д. н. с поврежде- 
нием шишковидной железы без всякого по- 
вреждения гипофиза. Таковы случаи Д. н.: 
Гиманса (Нутапѕ)—эмбриома 21. ріпеа1іѕ, 
Массафа и Гирке (Мазѕаї, Слегке)—карци- 
номатозные метастазы в 21. ріпеа]іѕ, Гёслина 
(Ноеѕв1іп)—-саркома, 61. ріпеа1іѕ. Возникно- 
вение в этих случаях Д. н. сторонники ги- 
пофизарной теории Д. н. объясняют воз- 
можностью расстройства внутрисекреторных 
корреляций между шишковидной железой 
и гипофизом, другие же считают, что воз- 
никновение Д. н. при заболевании шишко- 
видной железы есть следствие повреждения 
межуточного мозга сдавлением его патоло- 
гически измененной шишковидной железой. 
Известны также факты развития Д. н. при 
заболеваниях и других эндокринных желез, 
напр. яичников (Отафег). 

Параллельно с гипофизарной теорией про- 
исхождения Д. н. развилась теория и чи- 
сто нервного происхождения этой болез- 
ни. Так, травмы и опухоли черепа, сошто- 
ио сегергі, лез сегебгозрша $, сифилити- 
ческий менингит основания мозга, гуммы 
или іре дна ГУ желудочка, кровоизлияния, 
Пуагосерһаіиѕ іпфегпиѕ, эпид. энцефалит и 
различные воспалительные процессы мозго- 
вых оболочек иногда сопровождаются клин. 
симптомами Яјаребеѕ іпѕіріаџѕ. Целый ряд 
клин. случаев, в к-рых наблюдался Д. н. без 
поражения гипофиза, и исследования Ашне- 
ра, Камюса, Русси и Лешке (Аѕсһпег,Сатиѕ, 
Вочзву, еѕсћке), показавшие, что поврежде- 
ниемили раздражением промежуточного моз- 
га можно вызвать симптомокомплекс Д. н., 
заставили многих авторов сделать вывод, 
что причину происхождения Д. н. нужно 
искать не в поражениях гипофиза, а в изме- 
нениях области промежуточного мозга, гдө 
находятся центры водного и солевого обме- 
на. По Экгарду (Ескһага), Ашнеру`и Лешке 
эти центры находятся в согриѕ ташіПате 
и стоят в связи с нервными клетками, нахо- 
дящимися в продолговатом мозгу, в Тогта- 
110 тейісшагіѕ, т. к. из этих мест удается по- 
лучить экспериментальную гидрурию и ги- 
перхлорурию. Через п. уасиѕ и п. ѕріапећпі- 
сиѕ нервные центры, регулирующие водный и 
солевой обмен, находятся в связи с почками, 
при чем влияют не столько на секреторную 
функцию почечных клеток, сколько на про- 
свет снабжающих почки кровеносных сосу- 
дов (Сиротинин). По данным Ашнера п. уа- 
2и5 стимулирует мочеотделение и вызывает 
полиурию с гиперхлорурией, а п. зутраф- 
сиз является тормозящим нервом, вызыва- 
ющим олигурию с гипохлорурией. Другие 


авторы считают, что между ядрами проме- 
жуточного мозга и задней долей гипофиза 
существует нервная связь, регулирующая 
водный обмен в организме. Патогенез Д.н., 
заключающийся в нарушении регуляции 
водного и солевого обмена в тканях, зави- 
сит или от повреждения центров, заведую- 
щих этой регуляцией и находящихся в про- 
межуточном мозгу, или от перерыва пути 
от этих центров к гипофизу, или же от того, 
что сам гипофиз благодаря тем или иным пат. 
процессам, происходящим в нем, не в состо- 
янии продуцировать свой специфич. инкрет. 

Этиологические моменты, вызывающие 
повреждение гипофиза и промежуточного 
мозга и появление симптомокомплекса, не- 
сахарного Д., можно разделить на генотици- 
ческие и фенотипические; к последним отно- 
сятся факторы механические и токсические. 
К механическим надо отнести но- 
вообразования, прорастающие или сдавли- 
вающие отдельные более или менее обшир- 
ные участки гипофиза или мозга, повы- 
шение внутричерепного давления и скле- 
роз мозговых сосудов, вызывающий нару- 
шение питания гипофиза и промежуточно- 
го мозга. К токсическим моментам от- 
носятся сифилис и острые инфекционные за- 
болевания (малярия, скарлатина и т. п.), 
к-рые также могут дать картину Д. н. В ос- 
нове т. н. идиопатических форм Д. н. и диа- 
бетоподобных заболеваний несомненно ле- 
жит генотипическая слабость гипофизарно- 


‚ межуточномозгового аппарата, что доказы- 


вается существованием наследственных форм 
Д. н. Нодобная врожденная слабость этих 
аппаратов способствует конечно и развитию 
токсических форм. Случаи наследственного 
Д. н. наблюдаются далеко не редко. Так, 
Вейль (Жеі1) описал целую семью диабети- 
ков, где в пяти поколениях из 220 человек 
35 страдало Д. н. Родословное дерево этой 
семьи было научно разработано Нестом 
(№ 5%), доказавшим с очевидностью доминан- 
тный характер наследования этого страда- 
ния. Симлтомы Д.н.были отмечены в семье 
у одного ребенка уже с 5-летнего возраста; 
у нек-рых членов семьи при более тщатель- 
ном обследовании отмечались явления Д. н. 
в такой легкой степени, что на них не обра- 
тили бы совершенно внимания, не будь спе- 
циального обследования. Лансеро (Гапсё- 
теаах) наблюдал наследственное заболева- 
ние Д.н. в 11 из 51 наблюдавшегося им слу- 
чая. Д. н. наблюдается чаще у мужчин 
в молодом и среднем возрасте, но описаны 
случаи заболевания даже детей в возрасте от 
ГП лет до 12 лет. Пат. -анатом. иссле- 
дования случаев Д. н. нередко обнаружи- 
вают изменения в гипофизе, при чем чаще 
всего эти изменения проявляются в виде 
злокачественных опухолей или сифилитиче- 
ских и туб. процессов в самом гипофизе или 
в близлежащих тканях. В нек-рых слу- 
чаях при вскрытии трупов б-ных, страдав- 
ших несахарным диабетом, находили пора- 
жение сапеПоп соеНасит и п. ѕріапсјлісі 
(Шапиро). Почки в случаях несахарного диз- 
бета иногда оказываются гипертрофирован- 
ными; в нек-рых случаях в почках наблю- 
дали гиперемию, расширение мочевых ка- 
нальцев и жировое перерождение. 
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Клин. картина. Главнейшими сим- 
птомами Д. н. являются -чрезвычайно силь- 
ная постоянная жажда и полиурия. Б-ные 
Д. н. вводят в свой организм колоссальные" 
количества жидкостей. Суточное количество 
выделяемой мочи нередко достигает от 5, 10 
до 40 и болве л. Моча очень бледна, прозрач- 
на, слабокислой реакции, не содержит саха- 
ра, белка или каких-нибудь других патолог. 
составных частей; уд. вес мочи очень мал 
(1.005 —1.001), точка замерзания— 0,2—0,4; 
выделение азота, (мочевины) в большинстве 
случаев не отклоняется от нормы. Чувство 
голода отмечается редко, чаще аппетит даже 
понижен. Кроме полидипсии и полиурии у 
б-ных отмечаются сухость кожи, слабость, 
исхудание, головные боли, постоянно по- 
давленное настроение духа, упадок половой 
энергии, понижение 1° тела и иногда ночное 
недержание мочи. Сердце и кровеносная ви- 
стема чаще всего не обнаруживают никаких 
отклонений; кровяное давление обыкновен- 
но нормально или понижено. При Д. н. все- 
гда наблюдается концентрационная недоста-, 
точность почек в отношении №аС1, даже при 
нагрузке организма №аС1 и введении возмож- 
но меньшего количества воды. Полиурия 
при Д. н. не уменьшается от введения М№аСі, 
а увеличивается, так как почки не могут вы- 
делять Ма в повышенной концентрации, 
и для удаления МӘС] необходимо выведение 
из организма большого количества воды 
(т. н. «патологическая» реакция на соль). 
Весьма характерно, что при сухоядении на- 
блюдается сгушение крови и повышение ее 
молекулярной концентрации, при чем уд. в. 
мочи и концентрация (процент содержания) 
хлоридов в ней продолжают оставаться низ- 
кими, а количество выделяемой мочи значи- 
тельным. В связи с этим вес б-ного к кон- 
цу опыта резко падает (иногда на 1—1,5 кг). 
Считая, что Д. н. является следствием нару- 
шения водного и минерального обмена, про- 
являющегося в потере тканями способности 
связывать воду, Вейль выделяет два типа 
Д. н.: тип гиперхлоремический-гипохлору- 
рический и тип гипохлоремический-гипер- 
хлорурический. Оба типа, по Вейлю, имеют 
общие симптомы в виде полиурии, полидин- 
сии и понижения концентрационной способ- 
ности почек, но вто время как при гиперхло- 
ремическом типе Д. н. имеется высокая мо- 
лекулярная концентрация крови и гипер- 
хлоремия при нормальном содержании воды, 
сахара и азота, при гипохлоремическом типе 
Д. н. отмечается или нормальная или пони- 
женная молекулярная концентрация крови 
с гиперхлорурией, т. е. усиленным выделе- 
нием хлоридов мочой. При гиперхлореми- 
ческом типе водяная проба проходит с не- 
достаточным выделением жидкости и при 
удельном весе мочи, не падающем ниже 
1.002, что можно объяснить тем, что при су- 

‚ ществующей гиперхлоремии высокий уро- 
вень Мас] в крови, изменяя условия всасы- 
вания и выделения жидкости через почки, 
ведет к понижению диуреза. Солевая проба 
в случаях гиперхлоремич. Д. дает задержку 
в организме до 50% введенного МаС1, вы- 
зывая резкий подъем концентрации Мас] в 
крови. В случаях гиперхлоремич. Д. приме- 
нение бесхлорной диеты и особенно приме- 


нение гипофизарной терапии (питуитрин)вы- 
зывает весьма благоприятный терап. эффект, 
ведя к резко выраженному уменьшению чув- 
ства жажды, понижению диуреза и уровня 
хлоридов в крови и к улучшению самочув- 
ствия б-ного. При гипохлоремическом (вер- 
нее нормохлоремическом, не всеми авторами 
признанном) типе Д. н. водяная и солевая 
пробы далот в иных случаях даже избыточное 
выделение М№аС1 и Н,О, а бесхлорная диета, ' 
и применение гипофизарной терапии будто 
бы не дают терап. эффекта. П редска- 
зание при Д.н. апоай уат должно счи- 
таться благоприятным, т. к. Д.н., если кне- 
му не присоединяется какое-нибудь другое 
заболевание, может тянуться десятки лет. 
Описаны случаи продолжительности Д. н. 
в 30 (Еісһһогѕё) и даже 50 (\/ПШ5) лет. На- 
блюдались даже случаи, при к-рых б-ные 
достигали возраста 80 и более лет (еі). 
В отношении полного выздоровления пред- 
сказание б. ч. неблагоприятно. Временное 
улучшение наступает передко; особенно ино- 
гда отмечается уменьшение полиурии после 
перенесения инфекционных заболеваний. 
Полное выздоровление очень редко: оно 
наблюдается в случаях, развившихся на си- 
филитической почве, и иногда при травма- 
тических формах. Смерть наступает б. ч. 
на почве прогрессирующего упадка сил. 

Диференциальная диагно- 
стика Д. н. от заболеваний, сопровожда- 
ющихся значительно увеличенным количе- 
ством мочи,—сахарного диабета, первичной 
и вторичной сморщенной почки— в боль- 
шинстве случаев не представляет затрудне- 
ний. При сахарном Д. присутствие сахара 
в моче и ее высокий удельный вес, при хро- 
нич. интерстициальном нефрите повышенное 
артериальное давление, гезр. гипертрофия 
левого желудочка, дают определенные дан- 
ные для постановки диагноза. Для диферен- 
циальной диагностики истинного Д. н. от 
полиурии вторичной, развившейся на почве 
первичной полидипсии, важен факт (Е. Меу- 
ег, Н. 5%таллз$), что увеличение введения на- 
грузки поваренной соли у здоровых людей 
и в случае первичной полидипсии вызыва- 
ет повышение концентрации мочи, в случа- 
ях же истинного Д. н. это явление не отме- 
чается (см. выше). Для диференциальной 
диагностики между истинным Д. н. и пер- 
вичной полидипсией весьма важными явля- 
ются также пробы е сухоядением и водяная 
проба. Для истинного Д. н. при проведении 
пробы с сухоядением характерно почти пол- 
ное отсутствие изменений со стороны диуреза 
и концентрации мочи при одновременно от- 
мечающейся крайне тяжелой реакции со 
стороны самочувствия больного. Для пер- 
вичной полидипсии, наоборот, характерно 
при пробе с сухоядением быстрое падение 
количества мочи и повышение удельного 
веса мочи до нормы при хорошем общем 
самочувствии больного. 

Терапия. При лечении Д. н. применя- 
лось большое количество самых разнообраз- 
ных средств, гл. образом оказывающих сим- 
птоматическое кратковременное действие 
в смысле уменьшения полидипсии и поли- 
урии. Опий, препараты белладонны, спо- 
рынья, бромиды, мышьяк, хинин, препараты 
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валерианы и аптипирин с давних пор приме- 
няются при этом заболевании. Мейер, Фило- 
софов, Романенко указывают на хорошие ре- 
зультаты от применения мочегонных средств 
(Твеоспита паќгіо-асеИсшт); в последнее 
время при Д. н. с успехом применялись но- 
вейшие мочегонные средетва-—новасурол (по 
0,5—1,0) и салирган. В случаях Д. н., выз- 
ванных сифилитическими процессами на, ос- 
новании головного мозга или в области ги- 
пофиза, противосифилитическое лечение не- 
редко дает поразительные результаты в смы- 
сле полного исчезновения всех болезненных 
симптомов. Гипофизарные препараты при 
Д. н. оказывают нередко блестящий терап. 
эффект, резко уменьшая жажду и полиурию 
и улучшая самочувствие б-ных. Действие 
питуитрина при различных этиологических 
моментах, вызвавших появление Д.н.,будет 
неодинаково. При поражении самого гипо- 
физа (когда имеется отсутствие или недоста- 
ток стимулятора при вполне здоровых цен- 
трах водного и солевого обмена) действие 
питуитрина будет блестящим, хотя и кратко- 
временным. В случаях поражения центров 
при полной целости гипофиза питуитрин 
резкого действия оказывать не будет. В ви- 
ду того, что гипофизарные препараты мо- 
гут видоизменяться под влиянием действия 
пищеварительных соков, прелпочтительнее 
назначать их подкожно. При Д. н. одновре- 
менно с запрещением чрезмерной физ. рабо- 
ты и умственного переутомления чрезвы- 
чайно важно установление соответствующе- 
го пищевого режима с ограничением введе- 
ния в организм мяса и поваренной соли. 

Рекомендуется гл. обр. диета, содержащая 
много жиров и углеводов. Резкое ограниче- 
ние введения жидкостей является нежела- 
тельным, т. к. это ограничение в большинст- 
ве случаев вызывает у б-ных наряду с му- 
чительной жаждой и различные псих. симп- 
томы в виде тревожного состояния, головной 
боли, чувства жара в теле и т. д. Из напит- 
ков лучше всего употреблять чистую холод- 
ную воду. Для уменьшения жажды можно 
рекомендовать сосание кусочков льда или 
кисловатые лимонады. 
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Диабет сахарн ый, діађеһев тпе!1- 
4$, сахарная болезнь, или сахарное моче- 
изнурение, —заболевание, при к-ром в обыч- 
ных условиях жизни и питания б-ной начи- 
нает выделять в моче б. или м. значительное 
количество сахара. Термин Д. связан с пред- 
ставлением о том,что почки привлекают к/се- 
бе воду и пропускат ее в мочу. Д. с. иначе 
называется діарефезѕ уегиѕ, т. е. истинный. Та- 
кое определение можно считать вполне пра- 
вильным, т. к. несахарный диабет ничего 
общего с настоящим сахарным Д. не имеет. 

Исторические данные. Термин Д. в меди- 
цине древности понимался как полиурия, 
сопровождающаяся истощением. Уже рим- 
ские и даже древние индийские врачи 
знали такого рода заболевание. Название 
«диабет» упоминается Аретеем каппадокий- 
ским (30 — 90-е гг.). Английский врач Уил-` 
лис (\113) в 1674 году указал на слад- 
кий вкус мочи диабетиков. Его соотечест- 
венник Добсон (ШоЪзоп; 1776) выделил из 
мочи «сладкую субстанцию» и указал на, 
то, что кровь диабетиков обладает сладким 
вкусом. Открытие сладкого вкуса мочи да- 


ло возможность англичанину Коули (Сом- 


1еу; вторая половина ХУПЕ столетия) го- 
ворить о Д. без полиурии. Что сладкий 
вкус мочи происходит от глюкозы, было 
доказано Шеврелем (1815) и для крови— 
Аброзиони (1835) и Мак Грегором (1837).— 
Со времени Морганьи (Могбаспі) начались 
поиски органа, заболевающего при Д., и 
уже в 1788 г. Коули описал камни в под- 
желудочной железе в одном случае Д. Ука- 
зания об уплотнении поджелудочной же- 
лезы в случае гангрены и полиурии дано 
уже раньше Льето (мешала). Поражение 
поджелудочной железы неоднократно быва- 
ло найдено при диабете Рокитанским. Оп- 
ределенно высказался за панкреатическое 


ААА 


51 з ДИАБЕТ САХАРНЫЙ 58 


происхождение диабета Бушарда (Вопеваг- 
адаф; 1845). Мысль его была развита Лансе- 
ро (Т.апебётеаях). Экспериментально Д. был 
вызван удалением поджелудочной железы 
Мерингом и Минковским (Мегшё, Міпкоҹ- 
5кі) в 1886 г.; Доминичис (одновременно), 
Лепин в 1889 г. (Оотіпісіѕ, Іёріпе) и другие 
подчеркнули значение внутренней секре- 
ции и в частности островков Лангерганса. 
Наконец в 1922 г. был добыт инкрет инсу- 
лин, до настоящего времени еще не полу- 
ченный как химически чистое вещество. 
Господству учения о панкреатическом про- 
исхождении Д. с. долгое время препятство- 
вали блестящие открытия Клод Бернара, из 
которых выводилось (неправильно) исклю- 
чительное значение печени и нервной си- 
стемы. Мысль о преимущественном значе- 
нии нервной системы отстаивалась также 
и Пфлюгером (РПйсег). Клиническая раз- 
работка вопроса о лечении Д. ведет свое 
начало от Ролло (ВоПо; 1790), к-рый реко- 
мендовал диету, богатую белковыми веще- 
ствами, и исключал углеводы. В дальней- 
шем исследованиями Наунина, Нордена, 
Аллена (Маџпуп, Моогаеп, АПеп) было до- 
казано, что дня рациональной диеты нужно 
не только исключить из питания углеводы, 
но также регулировать потребление и дру- 
гих частей еды. В настоящее время уси- 
ленно разрабатывается вопрос о примене- 
нии инсулина с терапевтической целью. 
Общие сведения и статистика. Выделяемый 
диабетиком сахар есть правовращающая 
глюкоза (С,Н,,О,). Содержание его в моче 
бывает различное—от долей процента до 
10% и более. За сутки т. о. теряются иногда 
десятки и сотни граммов. Характерным для 
Д. следует считать также повышенное содер- 
жание сахара в крови. У нормального че- 
ловека натощак сахара в крови не более 
0,12 в 100 смз, у диабетика часто 0,3 и боль- 
ше. После приема углеводов с пищей раз- 
личие между здоровыми и б-ными выступает 
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еще заметнее: и у тех и у других концентра- 
ция сахара в крови временно увеличивается, 
но это увеличение при нормальном обмене не 
так значительно (не свыше 0,2) и дер- 
жится недолго’ (1—11/, часа), в то время 
как у диабетика концентрация увеличи- 
вается во много раз и остается на высоких 
цифрах несколько часов (рис. 1). Выделе- 
ние сахара сильно зависит от питания б-ного 
{от количества введенных с пищей углево- 
дов и белков). Д., раз начавшись, в даль- 
нейшем не проходит; сахар из мочи может 


исчезнуть только временно под влиянием ле- 
чения и диеты, а при отмене их появляется 
снова. Этим истинный Д. отличается от непо- 
стоянных, т. н. транзиторных гликозурий, 
наблюдаемых при различных заболеваниях 
(инфекции, травмы, нервные заболевания). 
Не подходит название «диабет»и длягликозу- 
рий беременных, к-рые не требуют лечения, 
не сопровождаются гипергликемией и после 
родов заканчиваются сами собой. Несомнен- 
но, что во многих случаях Д. с. в основе за- 


„болевания лежит унаследованное предрас- 


положение. Среди поводов, благоприятетву- 
ющих проявлению склонности к развитию 


°Д., но вряд ли являющихся основной при- 


чиной б-ни, издавна указываются инфекции, 
нервные потрясения и переедание. Для под- 
тверждения значения этих трех моментов 
приводятся казуистические наблюдения. Зна- 
чение переедания многие авторы стараются 
доказать также и статистикой, показывалю- 
щей, что Д. сильнее распространен среди 
слоев населения, питающихея хорошо и 
обильно. Лучшим доказательством важности 
характера питания для возникновения и те- 
чения Д. нужно считать наблюдения, сде- 
ланные во время послевоенного голода: 
всюду заболеваемость Д. и смертность от 
него в голодные годы заметно понизились. 
Такие же наблюдения были сделаны и во вре- 
мя блокады Парижа в 1870 г. Чаще Д.заболе- 
вает городское население. Д. наблюдаетея 
у представителей всевозможных профессий. 
Большое значение имеет раса. Так, белые 
чаще подвергаются заболеванию сахарной 
б-нью, чем негры. Заболеваемость японцев 
и европейцев приблизительно одинакова. 
Особенно част Д. у евреев. Смертность от 
Д. в разных городах изменчива. 


Табл. 1. Смертность от диабета за 
1907 г. (по Вильямсону) на 100.000 жит. 
| | 
| Смерт- Смерт- 
| Города ность Города ность 
Лондон ....- 8,3 Дрезден ....| 11,3 
Манчестер . . . 6,6 Нъю-Иорк . . . 17,4 
Эдинбург 18,7 "Торонто . . . . | 15,4 
Христиания ..|! 12,0 Филадельфия .| 12,3 
Стокгольм . . .| 12,5 Чикаго .... 10,7 
Гельсингфорс . 5,0 Вашингтон 17,3 
Копенгаген . . | 15,8 | Балтимора. . .| 15,0 
Амстердам . . .| 11,8 Буэнос-Айрес . 5,6 
: Брюссель ...| 14,1 Мельбурн ...! 11,0 
| Париж... ..| 17,6 Краков .... 13,0 
Бордо ....| 25,8 Варшава.... 8,1 
Берлин ....| 20,8 Рим ......| 18,0 
Гамбург .... 8,5 Мадрид ....| 10,5 
Франкфурт н/М. 16,5 | Афины. ....| 11,0 
Мюнхен ....| 15,0 | Калькутта... 9,2 
| , 
Табл. 2. Смертность от диабета 
(по Джослину) на 100.000 жит. 
| 
Годы М2 Париж|Лондон! тр | Бостон 
Е. А Е а | 
| 
1880. б: = 6,3 — 3,6 и 
1800..... 10,3 1 17,0 — 11,4 15,2 
1910... .. 19,0 18,4 — 18,6 20,8 
1915: ры’ 20,5 | 13,2 11,9 24,1 27,1 
1916. 5. 18,5 13,4 11,4 22,8 25,6 
ана 5% 14,1 | 13,5 10,0 24,3 21,3 
2918-0 е 12,0 1 9,6 8,1 22,3 19,6 
1919... .. 10,9 10,3 | 8,7 21,2 28,5 
1920 . . 10,9 == 8,0 93,4 24,2 
1921..... = — 9,3 24,1 19,8 
| 1922... — — — 25,0 | 29,0 
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По данным моск. прозектур за 1928—27 гг. 
‘на 28.916 вскрытий (считая умерших в воз- 
расте от 1 года) наблюдался 101 случай Д. 
Главная масса случаев приходится на 
1995—27 годы, когда смертность достигла 
50:10.000. Заболеваемость диабетом среди 
населения большинства европейских госу- 
дарств повидимому нарастает (рис. 2 и 3). 
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атологическая анатомия. Д. с. принадле- 
жит к числу б-ней, к-рые легче распознаются 
при жизни б-ного, чем на секционном столе. 
Посмертно Д. с. определяется на основании 
изменений в поджелудочной железе и скоп- 
ления гликогена в эпителии канальцев по- 
чек. Что касается изменений поджелудочной 
железы, то они обнаруживаются либо во 
всех частях железы (гранулярная атрофия, 
или атрофия Напѕветапп ’а-_преимуществен- 
но у взрослых диабетиков) либо только в 
островках Лангерганса (преимущественно у 
юных диабетиков)—теория У! е1спзе аи а. 
У диабетиков число островков Лангерганса 
бывает уменьшено (напр. вместо нормаль- 
ного количества около 130 на 50 мм? нахо- 
дят лишь 30—40), при чем они выражены 
слабее или бывают сморщены, показывая 
чрезмерное развитие соединительной ткани. 
С другой стороны, иногда наблюдается вто- 
ричное, как бы компенсаторное разрастание 
клеток в островках Лангерганса (см. отд. 
табл., рис. 4 и 6). Кровеносные сосуды же- 
лезы нередко поражаются гиалинозом, а вся 
она в связи с изменениями сосудов и парен- 
химы может быть циротически измененной 
или проросшей жировой тканью (т.н.липома- 
тоз) (см. отд. табл., рис. 5). Вес поджелудоч- 
ной железы у диабетиков обычно уменьшает- 
ся в 2—3 раза (до 30,0 и ниже). Впрочем на- 
блюдаются случаи незначительных атрофий 
и даже нормального веса железы. Несмотря 
на тщательность исследования, изменения 
поджелудочной железы до наст. времени от- 
крываются не у всех диабетиков, но в боль- 
шинстве наблюдений они все же имеются, 
и на основании этого возникло учение о том, 
что заболевание Д. с. является результа- 
том поражения поджелудочной железы. От- 
ложение гликогена в канальцах (Генлев- 
ских цетлях) почек есть проявление рас- 


стройства углеводного обмена. Такое отло- 
жение при других б-нях не встречается и по- 
тому определенно указывает на Д. В отно- 
шении содержания гликогена в печени и 
мышцах определенной закономерности не 
наблюдается. Печень у диабетиков часто 
увеличена, в основе чего лежит инфильтра- 
ция ее паренхимы гликогеном и жирами; 
прежние указания на характерность отло- 
жений гликогена в ядрах печоночных клеток 
в нает. время оспариваются; печень тяже- 
лых диабетиков, погибших от комы, глико- 
гена обычно содержит мало, но этот признак 
не совсем постоянен. При обилии гликогена 
в печени, он располагается равномерно; при 
небольших количествах лежит по преиму- 
ществу в периферических частях долек; ча- 
сто гликоген обнаруживалот в кровеносных 
и лимф. сосудах печени, что впрочем считает- 
ся некоторыми за постмортальное явление. 
Ретикуло-эндотелий печени нередко бывает 
насыщен липоидами, что повидимому свя- 
зано с липемией. Как проявление того же 
может наблюдаться и липоидная инфиль- 
трация клеток пульпы селезенки (при круп- 
ноклеточной гиперплазии пульпы органа). 
При Д. с. наблюдаются значительные де- 
структивные процессы в результате нестой- 
кости тканей по отношению к нагноитель- 
ным процессам, воспаление мочевого пу- 
зыря и т. д. Особенно следует подчерк- 
нуть наклонность диабетиков к эксудатив- 
ным формам 1рс легких (лобарные казеоз- 
ные пневмонии). Наконец такие процессы, 
как артериосклероз, может быть не столько 
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зависят от диабета, сколько возникают 
параллельно с ним. Однако вопрос о кон- 
ституциональных особенностях диабетиков 
еще недостаточно выяснен. 
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Патогенез. Пока было известно только, что 
при Д. нередко изменена поджелудочная 
железа, было нелегко распознать связь ме- 
жду ней и расстроенным диабетическим об- 
меном. Наиболее вероятным было предполо- 
зкение, что углеводный обмен всех клеток ре- 
гулируется гуморально особым инкретом, 
образующимся в поджелудочной железе. Это 
представление хорошо согласовалось с дан- 
ными эксперимента и было признано как 
несомненное, когда из островков Лангерган- 
са был добыт инсулин и доказано его влия- 
ние на сахар крови (Бантинг и Бест; 1922). 
С открытием инсулина поджелудочная желе- 
за—вернее островковая часть ее — оконча- 
тельно могла быть отнесена к железам вну- 
тренней секреции. Вопрос о диабете благода- 
ря новомуоткрытию значительно разъяснил- 
ся, но вто же время возникли и новые зада- 
чи. Как клин. наблюдения над б-нями желез 
внутренней секреции, так и эксперименты в 
этой области ясно доказывали, что между 
всеми железами внутренней секреции суще- 
ствует взаимная зависимость, заболевание 
какой-либо из них отражается и на других. 
В частности по отношению к гликозурии из- 
вестно, что она наблюдается не только при 
Д., но временами и при б-ни Базедова и при 
акромегалии. Известно также и то, что диа- 
бетики плохо переносят тиреоидин и что 
впрыскиванием адреналина можно повысить 
содержание сахара в крови. Т. о. несомнен- 
но, что углеводный обмен связан со всей си- 
стемой желез внутренней секреции. Найти 
при Д. анат. изменения в каких-либо желе- 
зах кроме поджелудочной не удалось; суще- 
ствуют впрочем указания (Кталз), не все- 
ми разделяемые, на атрофию эозинофильных 
элементов передней доли гипофиза (у моло- 
дых диабетиков). Краус указывает на атро- 
фические изменения в надпочечниках. Со сто- 
роны половых желез (яичек, яичников) не- 
редки также атрофич. и склеротич. явления. 
Из всех инкретов сильнее всего на выделе- 
ние сахара мочой влияет инсулин; все почти 
гликозурни поддаются его воздействию, и 
потому как будто бы углеводным обменом 
управляет гл. обр. поджелудочная железа, 
прямо или косвенно подчиняя влиянию свое- 
го инкрета образование, разрушение и вооб- 
ще весь химизм углеводов. Д. с изменения- 
ми в поджелудочной железе наблюдается не 
только у человека, но и у животных. Экспе- 
риментально вызвать картину Д., во всех 
подробностях сходную с тем, что наблюдают 
в клинике, не удается, т. к. не существует 
способов добиться анат. повреждения под- 
желудочной железы с изолированным или по 
крайней мере преимущественным пораже- 
нием островков Лангерганса. Но вызвать рас- 
стройство обмена, весьма похожее нато, к-рое 
наблюдается при Д., можно различными пу- 
тями, Со времени К. Бернара известно, что 
укол дна ГҮ желудочка мозга сопровождает- 
ся гликозурией и исчезновением гликогена, 
из печени. В наст. время стало известно, что 
вообще повреждение многих отделов стволо- 
вой части мозга, ведет к гликозурии. Эти гли- 
козурии временные и скорее напоминают то 
транзиторное появление сахара в моче, к-рое 
наблюдается иногда, при заболеваниях нерв- 
ной системы, чем истинный Д. Другой путь 


создать подобие Д.— отравление. Существует 
много ядов, действующих на углеводный об- 
мен. Адреналин и флоридзин дают гликозу- 
рию. Особенно подробно и часто изучалась 
флоридзиновая гликозурия.От истинного ди- 
абета флоридзиновая гликозурия несколько 
отличается отсутствием тех значительных 
повышений концентрации сахара крови, ко- 
торые так характерны для Д.; но она удобна 
тем, что повторным впрыскиванием флорид- 
зина можно долгое время поддерживать гли- 
козурию и наблюдать влияние продолжи- 
тельных потерь сахара как на обмен, так и 
вообще на всю вызванную гликозурией кар- 
тину болезни. 

Наиболее близко к Д. то расстройство об- 
мена, к-рое наступает после полного уд а- 
ления поджелудочной железы. 
Получающаяся при этом картина (гликозу- 
рия, гликемия, продолжительноеть страда- 
ния, равно как похудание, жажда и повы- 
шенный голод) совершенно похожа на ту, 
какая наблюдается в клинике при сахарной 
б-ни. Кроме того основа этих явлений (отеут- 
ствие инсулина) в обоих случаях одна и та 
же, с тем лишь различием, что при клин. 
Д. имеются самостоятельное постепенное 
увядание, перерождение, гибель островков 
и склероз железы, при чем наружная секре- 
ция, насколько известно, не нарушается, & 
в эксперименте удаляется вся железа и оба 
вида секреции уничтожаются сразу. Экепе- 
риментальный Д. важен не только для кли- 
ники и изучения сахарной б-ни; и в области 
физиологии флоридзиновая и панкреатиче- 
ская гликозурии применяются для решения 
многих важных вопросов, касалощихся угле- 
водного обмена. Прижизненный переход гли- 
когена в сахар, образование углеводов из 
белка и жира, перемещение жировых зала- 
сов из соединительной ткани в печень— все 
эти и другие вопросы исследовались и ис- 
следуются с применением методики Меринга, 
и Минковского (1890). Спор о возможности 
образования сахара из белка казалось ре- 
шалея наблюдением над экспериментальным 
Д.весьма просто. Отношение выделенного са- 
хара к разложившемуся белку (т.е. ко всему 
азоту мочи) у собак с вырезанной поджелу- 
дочной железой довольно постоянно. Коефи- 


р 
циент ху чаще всего колеблется между 2,8— 


3,0. Этим долгое время доказывалось, что из 
определенного количества, белка образуется 
определенное количество сахара, пока не 


2 В 
оонаружилось, что м может равняться и 


5 иби более. Во всяком случае образую- 
щийся из белка сахар не выделяется сразу, 
а подвергается еще многим воздействиям, 


Ў р 
к-рые могут отразиться на коефициенте э. 


· (В наст. время переход белка в сахар при Д. 


доказывается иными расчетами.) Не столь 
удобен искусственный Д. для изучения аци- 
доза в виду того, что собаки, обычно при- 
меняемые для опыта, к этому раестройству 
обмена мало склонны. Анализы мочи диабе- 
тиков показывают, что уклонение обмена при 
Д. с. заключается не только в появлении са- 
хара в моче, но помимо того здесь можно за- 
метить также и некоторую неправильность 


Рис. 1. Хронический язвенный колит после дизентерии: а — язвы с рубцующимся дном; Б — островки сохранившейся слизистой оболочки. (С препарата музея 
| Пат.-анат. ин-та 1 МГУ.) Рис. 2. Холерный вибрион. Большие светлые колочии; на поверхности их в виде сосочков — вторичные, дочерние колонии. Рис. 3. Палочка 
| сибирской язвы. Слева — большие колонии, справа — маленькие белые колонии. Рис. 4. Гиалиноз и атрофические явления в островке Лангерганса при диабете. 
| Рис. 5. Рапсгеаѕ при диабете: липоматоз, участки атрофированной паренхимы, гиалиноз мелких сосудов. Рис. 6. Рапсгеаз при диабете: склеротические изменения 
Лангергансова островка — значительные утолщения капсулы вокруг него и развитие тяжей соединительной ткани внутри. 


Б. М. Э. К ст. Диабет сахарный, Дизентерия, Диссоииация микробов. 
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в распределении азота между различными 
азот-содержащими веществами. Указывае- 


мое нек-рыми авторами появление в моче _ 


аминокислот еще недостаточно проверено и 
неясно по своему значению. Самым важным 
считают увеличенное выделение аммиака, 
к-рое наблюдается у многих больных. В то 
время как при диете, рекомендуемой сахар- 
ным б-ным, здоровый человек выделит 0,75— 
1,5 гаммиака, у диабетика можно встретить 
в несколько раз больше. При избытке аммиа- 
ка всегда определяются также ацетон, ацето- 
уксусная и оксимасляная кислоты. Из этих 
трех не содержащих азота тел обе кислоты 
и обусловливают повышенное выделение ам- 
миака, который нужен для их усреднения 
{иногда неполного). Что при этих, называе- 
мых ацидозом или кетозом состояниях дей- 
ствительно происходит скопление в крови 
веществ кислого характера, видно из того, 
что в таких случаях в плазме определяется 
меньше легко отщепляемой углекислоты, 
чем в норме. Это объясняется тем, что ней- 
трализующее действие крови истощается, и 
вместо бикарбоната образуются соединения 
вышеуказанных кислых веществ. При край- 
них степенях ацидоза (см.), когда в кровь по- 
ступает все больше и больше кислых ве- 
ществ, рН может вместо нормальных 7,3— 
7,4 дойти до 7,0. Такие цифры рН до сих 
пор наблюдались только при диабетической 
коме. Происходит ли кома только от ацидо- 
за, т. е. в зависимости лишь от кислого ха- 
рактера этих продуктов обмена, или имеет 
также значение хим. строение всей молекулы 
этих веществ, составляет до сих пор предмет 
разногласия различных исследователей. Ха- 
рактерным для диабета следует также счи- 
тать повышенное содержание жира и липои- 
дов в крови (до 10%); при этом плазма не 
всегда приобретает молочный вид (липемия 
или липоидемия). Явление это наблюдается 
и при бедной жирами пише. Смысл его не- 
ясен. Материал, служащий для образования 
кислот при ацидозе, дается гл. обр., если не 
исключительно, жирами.-—Очевидное на ос- 
новании анат. и экспериментальных данных 
участие поджелудочной железы в картине 
Д: заставило направить все усилия на добы- 
вание и изучение того гормона, который вы- 
деляется клетками Лангерганса в кровь и 
регулирует общий углеводный обмен всех 
клеток. Результатом этих усилий было от- 
крытие инсулина. 

Симптоматология и течение болезни, На- 
сколько богат Д. всевозможными характер- 
ными неправильностями обмена (выделение 
сахара, повышенное содержание сахара в 
крови, кетонурия, увеличение выделения 
аммиака, липемия), настолько беден он опре- 
деленными яркими клин. признаками; хотя 
существование у б-ного Д. можно предпо- 
латать на основании многих симптомов, но 
ставить диагноз следует только путем ана- 
лиза мочи. Б-ной жалуется наиболее ча- 
сто на слабость, жажду и похудание при хо- 
рошем аппетите. Не касаясь вопроса о том, 
где и почему расстроен углеводный обмен, 
можно только на основании постоянных по- 
терь глюкозы в моче сделать вывод, что бюд- 
жет диабетика обременен по сравнению с 
нормальным лишним и непроизводительным 


расходом. Однако несмотря на то, что диа- 
бетик теряет глюкозу (вещество, богатое уг- 
леродом), у некоторых б-ных в начале б-ни, 
а у других в течение всей жизни жировой 
запас остается неприкосновенным (часто бы- 
вает выражен даже выше нормы). Нередкая 
комбинация Д. и ожирения у одного б-ного 
или у разных членов одной семьи указывает, 
что эти два страдания не исключают друг 
друга, а скорее родственны. Повышенный 
аппетит и слабость, существующие иногда 
при обильных жировых запасах, происходят 
от того, что клетки организма остаются го- 
лодными, так как протоплазма потеряла спо- 
собность к усвоению глюкозы; сколько бы 
диабетик ни ел, этим не удается принудить 
ткани к ассимиляции сахара—они голодают 
в отсутствие инсулина и сигнализируют об 
этом аппетитом. Вызванное недостатком ин- 
сулина диабетическое состояние ослабляет 
сопротивляемость всех органов и тканей. На 
почве такого ослабления могут возникнуть 
всевозможные осложнения (нагноения, 1Ъс, 
заболевания органов чувств, кожи и т. д.). 

Выделение 6. или м. значительных коли- 
честв глюкозы связано с полиурией. 
Этот симптом легкой проходимости почек 
для воды, отмеченный задолго до того, как 
в моче был найден сахар и обнаружено рас- 
стройство углеводного обмена, и дал диабе- 
ту (см.) его название. Полиурия обычно 
резче выражена в молодом возрасте, чем 
в старческом. Интенсивность ее как прави- 
ло заметно ослабевает при уменьшении вы- 
деления сахара. Полиурия ведет к сухости 
кожи и слизистых и т. 0. вызывает жажду. 

Осложнения Д. (хотя и реже, чем 
слабость и жажда) также во многих случаях 
являются причиной, заставляющей б-ного 
обратиться к врачу, при чем и обнаружи- 
ваются их происхождение и связь с основной 
б-нью. Наконец нередко Д. открывается со- 
всем случайно (при страховании жизни, при 
поступлении на военную службу, во время 
периодических осмотров в школах и др. си- 
стематических обследованиях). Как уже бы- 
ло сказано, сахарная болезнь сочетается и 
осложняется некоторыми излюбленными 00- 
лезнями. Артериосклеротич. явления свой- 
ственны гл. обр. Д. зрелых лет, нередко про- 
текающему без больших потерь глюкозы. 
Артериосклероз ведет в этих случаях ко 
всем обычным последствиям (часто апоіпа 
ресіогіѕ). Особенно тяжело протекает у диа- 
бетиков артериосклеротическая гангрена. 
Со стороны нервной системы нередки болез- 
пенные мононевриты, к-рые упорно держат- 
ся даже при агликозурии, достигнутой дие- 
той. Невриты нижних конечностей иногда, 
дают боли в области седалищного нерва, 
иногда сказываются потерей коленных ре- 
флексов. Мочевая система, кроме упорных 
циститов, ўретритов и баланитов, поражает- 
ся иногда диабетическим нефритом а Д. 
комбинируется с почечными камнями). В 
глазу диабетические изменения бывают весь- 
ма разнообразны: могут страдать и аккомо- 
дация, и сетчатка, и хрусталик. Симптомы 
со стороны зрения могут даже повести к 
обнаружению Д. Особенно часто встречает- 
ся слабость аккомодации, проходящая при 
удачном лечении Д. Иритов и вялой реакции 
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зрачков при Д. не наблюдается. Диабетиче- 
ская катаракта появляется иногда в моло- 
дом возрасте; часто развивается необыкно- 
венно быстро (в течение недель) и иногда 
бывает двусторонней. Исследование глазно- 
го дна при липемии дает бледность сетчат- 
ки. Самостоятельным заболеванием сетчат- 
ки является диабетич. ретинит, офтальмоско- 
пическое отграничение которого от ретини- 
та альбуминурического не легко. Описаны 
также ретробульбарные невриты зритель- 
ного нерва. Со стороны кожи может наблю- 
латься местный или общий зуд (или же она 
инфицируется, и на ней появляются фурун- 
кулы и карбункулы). Поранения кожи, как 
и поранения глубоких частей, при Д. зажи- 
вают плохо. Д.не имеет единой картины б-ни. 
Иногда он не доставляет б-ному никаких 
страданий и неприятностей. В других слу- 
чаях истощение, слабость, потеря трудоспо- 
собности и осложнения вызывают большие 
страдания. У нек-рых *б-ных количество вы- 
деляемого сахара при одних и тех же усло- 
виях питания много лет остается одинако- 
вым. Чаще наблюдается медленное или быст- 
рое ухудшение обмена. Характер болезни, а 
вместе с ним и предсказание, выясняются 
методическим наблюдением и в значитель- 
ной мере зависят от назначенного лечения 
и того, как оно выполняется б-ным. Чем мо- 
ложе больной, тем тяжелее, вообще говоря, 
протекает обыкновенно б-нь. Однако за по- 
следние годы отмечены случаи легкого Д., 
мало зависящего от диеты и с юных лет 
продолжаюшегося всю жизнь бөз заметного 
ухудшения (діареёеѕ іппосепв). 
Диабетический ацидоз и кома. 
Совсем особое значение имеет при Д. выделе- 
ние ацетоновых тел. Оно не обязательно для 
всех случаев. Нельзя также сказать, чтобы 
оно встречалось непременно там, где вы- 
деляется много сахара: часто наблюдается 
обильная кетонурия при прекратившемся 
под влиянием диеты выделении сахара © мо- 
чой. Следует поэтому признать, что кетону- 
рия есть особенность, указывающая на неко- 
торую углубленность расстройства обмена. 
Чем она вызвана и как связана, с гликозу- 
рией, не совсем еще ясно. Заслуживает вни- 
мания факт, что диабетич. кетонурия улуч- 
шается от применения инсулина. Клинич, 
симптомов, по к-рым можно было бы заподо- 
зрить у б-ного существование кетонурии, не 
существует. Она держится иногда годами, 
не давая знать о себе ничем. Но © другой 
стороны, у больных, обильно выделяющих 
ацетоновые тела, может развиться картина 
так наз. диабетической комы. Иногда сразу, 
чаще после нек-рого прекоматозного периода 
(дурного самочувствия, головных болей или 
ощущения разбитости), наступает потемне- 


ние сознания, доходящее постепенно до пол- 


ной его потери. Толчок к развитию комы ча- 
сто дают расстройства функции кишечника, 
ангина, фурункулы ит. п. случайные обстоя- 
тельства. Б-ной в диабетической коме на- 
поминает человека, находящегося в состоя- 
пии глубокого наркоза. Дыхание глубокое и 
редкое (большое дыхание Кусмауля) или ча- 
стое и поверхностное. Глазное яблоко в не- 
которых случаях делается совершенно мяг- 
ким (симптом Краузе). Зрачки однако не 


перестают реагировать на свет. Судороги ко- 
ме не свойственны. Сахар крови доходит до 
высокой концентрации (до 1%), в то время 
как сахара в моче может и не быть. Для рас- 
познавания диабетической комы от других 
бессознательных состояний следует помнить, 
что в моче таких б-ных открываются ацето- 
уксусная и оксймасляная кислоты, и в кро- 
ви способ ван-Слайка показывает малую ре- 
зервную щелочность. Б-ные в диабетической 
коме, а иногда и без комы, в состоянии тяже- 
лой кетонурии распространяют плодовый 
запах. Симптом этот несколько сбивчив и 
не может зависеть от запаха мочи, так как в 
моче ацетона почти нет, а имеется гл. обр. 
ацетоуксусная кислота, дыханием же выде- 
ляется ацетон, к-рый может быть заметен 
для тонкого обоняния. Кроме того в послед- 
нее время в выделениях диабетика найден 
еще и ацетальдегид, запах к-рого также на- 
поминает яблоки. На основании запаха, ста- 
вить диагноз комы нельзя. В наст. время не- 
которыми авторами оспаривается значение 
ацетоновых тел для возникновения комы на 
том основании, что имеются редкие случаи 
комы без кетонурии. Указывается также и 
на то, что иногда кома при Д. обусловлена 
не ацидозом, а сердечной слабостью и крайне 
сильным падением кровяного давления (ва- 
скулярная кома). 

Лечение Д. Средств для воздействия на, 
анат. процесс в поджелуд. железе и восста- 
новления погибших островков Лангерганса 
не имеется, и все лечение Д. направлено на 
исправление обмена, пострадавшего от забо- 
левания этих островков. Прекращение вы- 
деления сахара с мочой и понижение гли- 
кемии до нормальных цифр (не выше 0,18 
натощак) служат при этом руководящей 
пелью. Чтобы достигнуть ее, необходимо 
прежде всего установить, какие факторы 
влияют на содержание сахара в крови и в 
моче. Практика показала, что легче всего 
прекратить гликозурию у диабетика, если 
заставить его голодать. Через сутки или че- 
рез несколько суток в этих случаях сахар 
чатце всего исчезает из мочи. Всякое пи- 
тание есть стимул к развитию и увеличе- 
нию гликозурии. Появится ли сахар от ми- 
нимального кормления или только при до- 
статочно обильной и соответственно соста- 
вленной еде, зависит от тяжести б-ни и от 
индивидуальности б-ного. Пища действует 
на расстроенный обмен сахарных б-ных тре- 
мя своими составными частями: углеводами, 
белками и жирами. В наиболее широких пре- 
делах можно увеличивать и уменьшать коли- 
чество выделяемой в моче глюкозы, изменяя 
количество вводимых углеводов. Одни диабе- 
тики пересталот выделять сахар только в том 
случае, если в еде совсем нет богатых угле- 
водами продуктов. Другие могут съедать 
ограниченное количество углеводов, не вы- 
деляя сахара совсем. Это важное практиче- 
ски количество переносимых углеводов ха- 
рактеризует т. н. толерантность по отноше- 
нию к углеводам. Наконец у некоторых ни 
сокращение ни полное исключение углево- 
дов из еды не прекращает гликозурии. Тогда 
необходимо кроме отнятия углеводов еще 
б.или м. сильно сократить белковое питание. 
Мало того, часто б-ной переносит немного 
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хлеба при отсутствии в еде мяса и немедлен- 
но ответит гликозурией, если отменить хлеб 
и заменить его мясом. Приходится поэтому 
принимать во внимание также зависимость 
выделения сахара от белкового обмена и 
чувствительность б-ных к белку. Больше все- 
го сомнений возникало в отношении того, 
может ли диабетическая гликозурия коле- 
баться под влиянием больших или малых 
количеств пищевых жиров. Не подлежит 
сомнению, что к жиру диабетик чувствителен 
меньше, чем к белку и особенно к углеводам. 
Но в то время как многие врачи не стесня- 
ются обильно кормить б-ных жирами, другие 
считают нужным соблюдать и в этом отно- 
шении осторожность и умеренность. Очень 
возможно также и то, что кратковременное 
кормление б-ного большими порциями жира 
не вредит, а продолжительное--ухудшает 
состояние обмена. Самое же вероятное то, 
что при назначении диеты имеет значение 
не столько абсолютное количество сЪедае- 
мого крахмала, белка и жира, сколько вза- 
имное отношение этих трех групп питатель- 
ных веществ. 

Не менее важным, чем выяснение зависи- 
мости сахара мочи от состава пищи, является 
выяснение зависимости кетонурии от еды; 
в этой области остается еще много неясного. 
Если следить за выделением ацетоновых 
тел у диабетика, то в общем можно ска- 
зать, что с улучшением диабета, уменьшает- 
ся и кетонурия, но полного параллелизма 
кривой ацетона и кривой сахара не наблю- 
дается, и улучшение кетоза наступает то 
раньше то позже, чем уменьшение выделения 
сахара. Выделение ацетоновых тел можно 
иногда уменьшить кормлением углеводами, 


несмотря на то, что выделение глюкозы от, 


этого сильно возрастет. Наоборот, усилен- 
ное белковое питание склонно увеличивать 
кетонурию, особенно если при этом лишать 
б-ного углеводов. Совсем плохо диабетик пе- 
реносит увеличение белков и уменьшение 
углеводов пищи (если это производится сра- 
зу). Такой ошибкой легко вызвать кому. Ре- 
комендуется также при большой кетонурии 
давать больным не слишком много масла. 
Если кетонурия может быть подавлена угле- 
водами и увеличена при помощи жиров и 
белков, то, вводя в обмен все три вещества, 
получают различный результат в зависимо- 
сти от состава пищи. Делая довольно слож- 
ный расчет, Шаффер (Ѕбсһаїѓег) пришел к вы- 
воду, что кетоз предупреждается, если вес 
жиров пищи не больше, чем удвоенный вес 
углеводов, сложенный с половиной веса 
белков. Это так наз. кетогенно-антикетоген- 
ное отношение еще нуждается в тщательной 
проверке. Наиболее подходящей диетой для 
б-ного е большим выделением ацетондвых 
тел нужно считать достаточное количество 
углеводов без большого количества белков 
и жиров. Голодание, проводимое постепенно, 
почти всегда хорошо действует на кетону- 
рию, внезапное же назначение голодных 
дней может дать плохие результаты. 

Что касается общепитательной ценности, 
выражаемой в калориях и содержащейся в 
назначенной диете, то к оценке ее у диабети- 
ка следует подходить весьма, осторожно. На- 
сколько калорийный расчет важен при пла- 


нировке массового питания здоровых лю- 
дей, настолько часто в случаях индивидуаль- 
ной диеты приходится отступать от общих 
правил. Можно бы основной обмен диабетн- 
ка находить по тем же таблицам, как для 
здорового, и, делая надбавку на выполняе- 
мую работу, вычислять калорийную потреб- 
ность в еде; приблизительно это даст 20— 
30—35 калорий на 1 кг. Состояние основного 
обмена диабетика однако в разных случаях 
различное. Б-ные с тяжелым Д., особенно 
при большой кетонурии, обладают бесспорно 
повышенным основным обменом, и это об- 
стоятельство дает повод думать о чрезмер- 
ной деятельности их щитовидной железы. 
Группа других сахарных б-ных, наоборот, 
показывает уменьшение основного обмена. 
Замечено, что уменьшенный основной обмен 
наблюдается часто у таких больных, к-рые 
долгое время находились на скудной диете, и 
в уменьшении обмена можно видеть нек-рое 
приспособление к малому питанию. При та- 
кой неясности вопроса об основном обмене 
к вычислениям калорийной потребности при- 
ходится относиться осторожно, и потому все 
эти расчеты большого практического значе- 
ния не имеют, а годны лишь как исходные 
при начале назначения диеты и в дальней- 
шем должны быть исправлены. Решающими 
для исправления указаниями будут вес боль- 
ного и состояние его сил; имея заказ на диету 
определенной калорийности, у здорового че- 
ловека можно заменять по произволу жиры 
углеводами, и наоборот; можно даже силь- 
но менять количество белков, частично за- 
меняя ими жиры и углеводы. Все эти пере- 
мешения у диабетика ограничены. Углево- 
ды не должны выходить из пределов толе- 
рантности, с белками также следует быть 
несколько осторожным, и только питание жи- 
ром остается свободным. Некоторыми авто- 
рами выдвигается положение, что обмен 
диабетика не должен быть обременен избыт- 
ком калорий. Иными словами это значит, 
что ко всякой прибавке в весе у диабетика, 
нужно относиться с осторожностью и не 
добиваться ее, особенно в начале лечения. 
Вес диабетика регулируется гл. обр. жиром. 
В противоположность этому силы и ощуще- 
ние голода зависят больше всего от белковой 
фракции пищи. Вне б-цы, работая и не под- 
вергаясь леч. исправлению обмена, диабетик 
требует приблизительно 1—1,5 г белка на 
1 кг веса. С целью уничтожить гликозурию 
и дать возможность обмену окрепнуть при- 
ходится иногда временно сокращаль потреб- 
ление белков и низводить их введение до 
0,5 г (Норден). В остальном остается пра- 
вильным совет Бушарда—<«кушайте как мож- 
но меньше». Произвести на отдельном б-ном 
точный калорийный расчет, хотя бы с неко- 
торой приблизительностью, почти невозмож- 
но. Идеал лечения—освобождение больного 
надолго от гликозурии—достижим к сожале- 
нию не всегда. В тех случаях, когда удается. 
найти такую диету, которая для б-ного не 
слишком обременительна и при к-рой выде- 
ление сахара прекращается, следует обяза- 
тельно настаивать на продолжительном ее 
соблюдении. В более тяжелых формах при- 
ходится считаться с невозможностью вее 
время держаться диетических ограничений 
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и жить при том режиме, который уничтожа- 
ет сахар мочи, но несовместим с какой-либо 
деятельностью, претит своим однообразием 
и противоречит потребностям и вкусам лю- 
дей. Большое облегчение внесено в лечение 
таких б-ных инсулином, позволяющим зна- 
чительно расширять диету. Но, несмотря на 
терпение и на инсулин, тяжело б-ные долж- 
ны возвращаться периодически к санаторно- 
му или клин. лечению и здесь подвергаться 
различным формам строгого и неудобного 
режима, чтобы несколько исправить свой по- 
шатнувшийся обмен. Результаты диетиче- 
ского режима сказываются в нескольких 
направлениях. Улучшение сил, сокращение 
голода и жажды отмечаются б-ными. Улуч- 
шение обмена ведет также почти всегда к 
нек-рому повышению толерантности, и после 
периода диеты диабетик может, не выделяя 
сахара, съедать больше хлеба, чем раньше. 
Упорнее держится гипергликемия. Только 
в начале режима, когда устраняются грубые 
промахи, предшествовавшие леч. периоду, 
сахар крови опускается быстро. Дальше, не- 
смотря на агликозурию, обыкновенно насту- 
пает остановка на сравнительно высоких 
цифрах, и для новых успехов, если они на- 
ступят, может потребоваться много времени. 
Осложнения сахарного диабета то проходят 
быстро то упорствуют, несмотря на уничто- 
жение гликозурии. 

Техника проведения диеты. 
Имеется ряд типов диеты, к-рые применяют- 
ся для уничтожения гликозурии. В. какой 
последовательности вводить тот или иной ре- 
жим, решается испытанием. Диета с 
ограниченным введением угле- 
водов. В наиболее легких случаях Д. 
достаточно бывает запретить б-ному все слад- 
кое или сверх того еще ограничить питание 
хлебом и всем мучным—и гликозурия пре- 
кращается. В этих случаях б-ной обыкновен- 
но скоро свыкается со своим режимом.— 
Строгая диета. Проводя принцип со- 
кращения углеводного питания более после- 
довательно, приходят к т. н. строгой диете. 
Практически добиться полного удаления 
углеводов из пищи невозможно, т. к. всякая 
пища содержит немного углеводов. Поэтому 
в дни строгой диеты разрешаются кроме чи- 
сто-белковой еды (мясо, творог, сыр, яйца) 
также и овощи, не содержащие (кроме без- 
вредной целлюлезы) большого количества, 
углеводов (в среднем не больше 5—10%). 
Иногда можно больному объяснить принци- 
пы строгой диеты, а, установление количества 
пищи предоставить ему самому, и хороший 
эффект диеты все-таки наступает. Иногда 
же нужно стеснить диабетика в этом отно- 
шении, указав ему предел потребления бел- 
ковых продуктов (напр. 200 г мяса или рыбы 
и 2 яйца и 100 г сыра). Масла в это время 
рекомендуется 100—150 г. Количество ово- 
щей обыкновенно не устанавливается точ- 
ное. Строгая диета прежде проводилась 
очень долгими периодами. Теперь назначе- 
ние строгой диеты практикуется обыкновен- 
но не дольше двух недель. Ветавка несколь- 
ких дней строгой диеты от времени до вре- 
мени рекомендуется и тогда, когда больной 
отпущен домой и нужно стремиться сохра- 
нить результаты, достигнутые лечением. Чем 


больше уменьшается суточная порция жи- 
вотных белков, тем ближе подходят к сле- 
дующему типу диеты. Овощная дие- 
та стремится дать б-ному как можно мень- 
ше животных белков (яйца) и питать его 
растительными белками и жирами; при этом 
все же назначают нек-рое количество угле- 
водов, опираясь’ на то, что в отсутствии бел- 
ков углеводы переносятся диабетиком луч- 
ше. Количество овощей, предоставляемое 
больному в сутки, в среднем достигает 500— 
1.000 г. Количество масла, равно как и число 
яиц, может меняться в зависимости от об- 
стоятельств. В среднем дают масла 100— 
150 г, яиц _—2—4 шт. Желая по возможности 
разгрузить белковый обмен сахарных боль- 
ных, можно из яиц брать лишь богатый жи- 
рами желток. От обыкновенных овощных 
дней несколько отличается диета Петрена 
(Реітёп), рекомендующего назначать дли- 
тельно, в течение недель и месяцев, овощную 
диету, состоящую из овощей (капуста, шпи- 
нат, цветная капуста, огурцы, свежие зеле- 
ные бобы), ягод (клубника и особенно брус- 
ника, к-рую б-ной получает иногда до 1/, кг 
в день) и яблок. К этому прибавляется 
150 ем? густых сливок (30% жира) и до 
250 г масла (или столько же свиного сала). 
Сверх того даются бульон, кофе, чай. Диета 
Петрена редко проводится в том виде, как 
ве рекомендовал сам автор. Больные почти 
всегда отказываются от такой жирной 
пищи.—Овсяная диета. Принцип овся- 
ных, или вернее углеводных дней заключает- 
ся в наивозможно большем сокращении бел-` 
кового питания при одновременном увели- 
чении порции жира и углеводов. Среди диа- 
бетиков попадаются лица, которые такую 
форму диеты переносят хорошо и сахара 
при этом не выделяют. Кроме теоретического 
значения овсяная диета интересна тем, что 
нек-рое количество углеводов после периода 
строгой диеты хорошо действует на обмен 
(особенно если одновременно есть кетону- 
рия). Овсяная диета может быть иногда по- 
лезна также при кишечных расстройствах. 
Однако, вообще говоря, эта форма диеты 
применяется редко и по своей применимости 
далеко уступает универсальной овощной 
диете. Вместо овсянки можно давать и дру- 
гие крупы, особенно гречиху и рис. Количе- 
ство назначаемых продуктов (в сухом виде) 
может быть иногда доведено до 200 г. Кроме 


‘того в пищу прибавляется еше 100—200 г 


масла. Сверх углеводного продукта разре- 
шается прибавить еще и немного салата или 
кислой капусты или фруктов. Разрешаются 
чай, кофе, бульон; существенно в эти дни 
не давать белкового питания. Фальта (ЕаНа), 
стремясь возможно шире использовать спо- 
собность диабетиков усваивать углеводы при 
сокращенном питании белками, предложил 
свое расписание. В меню Фальта входят все- 
возможные богатыеуглеводами овощи: горох, 
бобы, чечевица, рис, картофель, а также не- 
много хлеба и муки. Все эти продукты, а так- 
же масло, бульон, вино даются ежедневно 
малыми порциями. Повидимому все-таки це- 
лесообразнее обходиться в углеводные дни 
каким-нибудь одним крахмал-содержащим 
продуктом. Наибольшим успехом до сих 
пор пользуется овсянка. Заставляя боль- 
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ного питаться совсем скудно, можно быть 
еше смелее с углеводами. Можно назначать 
питание сладкими фруктами, которые вно- 
сят в обмен мало энергии, но зато приятно 
освежают и во многих случаях переносят- 
ся хорошо (яблоки, ягоды и даже арбуз 
в количестве до 1—11/, кг). В эти дни допу- 
стимы сверх того еше * бульон и чай.—Г 0- 
лодная диета. Уменьшая количество 
фруктов и зелени все более и более, прихо- 
дят к совсем голодной диете. В эти дни мож- 
но давать б-ному бульон, кофе, чай, немного 
коньяку и, если нужно, немного нантопона 
или морфия. Не следует настаивать на том, 
чтобы б-ной в эти дни не съедал ни листка 
салата или яблока или огурца. Голодная 
днота в течение двух-трех дней переносится 
очень хорошо, и жалоб от больных почти не 


Таблицы еостава пищевых продуктов (на 100 г). 


Продукты, богатые белком, годные 
для строгой диеты. 


Т1 
| К Угле- | Кало- 
| Пищевые продукты | Белки, Жиры, роды рии; 
Мясо сырое 19 п 0,41 | 192 
» вареное 24—35 | 4,2—26 0 381—199 
» жҗареное . . . | 25—51 | 3,5—10: 144—236 
Телятина ..... 19—29 3—6 0,3 150—180 
Свинина .....,. 14—29 | 5,8—33| 0—0,3 !145--372 
Ветчина ......- { 24 34 — | 387 
Курица ...... { 18—22. 1,4 0,5 168 | 
| Судак а... г 13 [0,2 0,6 (= 50 
Кари аа 1 18 1,901 = 1 167 
селедка ...... 19 15 | — 253 
Лососина свежая .| 20 12 1 — | 993 { 
Сардины...... | 23 З 1,2 918 | 
Икра. ....... | 27 13 5,2 278 | 
Одно яйцо. . . . . 6,1 5,6 | 0,33 84 | 
Олин желток (сред- і | 
ний вве 172)...! 2,5 4,8 0,05 60 
Олин белок (сред- | | 
ний вес 28,1 а)... 3,3 | 0,067 0,19! 17 | 
| Творог свекий 16 114 99 | 
‚ Сыр голландекий . 42 72 | НН 308 | 
| › швейцарский. 24 | 26 | 3,4 371 | 
Жиры, масло, молоко 
й | т 
: Н Угле- | = 
Пищевые продукты | Белки| Жиры р | ри 
| | 
1 | 
| _ а р 
| Масло коровье 0,6 82 | 05 | 0 | 
; Растит. масло... — 95,9 — | 892 | 
| Молоко ...... 3,2 8,7 4,5 | 68 | 
‚ Сливки. ...... 2,5—3,8| 24—10 | 3:—4,8 129—244 
Свиное сало.... 0,09 96 — 894 
Сметана......| 3,9 22 2,8 230 
і Ностный мозг . . .| 2,8 84 — 796 
Е НИИ Ба ЗЫ НЕС РА ЕЦ 5, 
Продукты, содержащие гл. обр. угле- 
воды. 
п Е 3 ЕО. П тураа осла аа иет 
| Пищевые продукты | Белки | Жиры а. Р 
ЕН РЕ БИН НИ у, Е аа "Е 
| Белый хлеб ....: 5—6 10,4—0,5 49—56 250 
} Черный » : А 4,7 0,6 | 43 218 
‚ Мука пшеничная . 9,1 0,77 72 338 
» ржанан . ..' 7,2 0,8 70 321 
РИС: аен а | 6,3 | 0,481 338 | 
Гречиха...... 8,1 1,3 1 68 322 | 
Картофельная мука! 0,6 0,02 | 98 | 316 
| Овеяпая крупа, 1 | 5,3 64 < 356 
| Зобы сухие Я 20 |: 0,86 56 | 325 | 
| Горох сухой. ... 22 | 0,75 54 | 324 ! 
| Картофель..... 1,6 | 0,14 0 1 91! 
Макароны, верми- " 
шель в сухом виде! 8,8 0,4 2 | 336 
1 | ! 


Б. М. 9. т. ІХ. 


Овощи с малым содержанием крахма- 
ла, годные для применения в овощ- 
ные дни и дни строгой аисты: 


і т | 
| Пищевые продукты ни вики | жары! УТИС- | Нало- 
к роду К р | воды | рии | 
Л ния су Е ре ТНУ а 
| Капуста (различ- | | | | 
} ные виды ее) . '0,9—3,8:0,2—9,5:3,0 5,0. 19—93 
і Огурцы ...... | 0,4 01 ‹ 60,8! в | 
‚| Салат ....... | 1,0 | 0,4 | 5,5 19 
| Шпинат ...... ‚ 4,5 6,8 | 371 91 
т а А 1,9 0,06 21,6 | % | 
| Чеснок... ... 4,9 0,04 | 22 ма | 
г Редька о «аах ; 1,4 0,07 7,1 35 | 
Редие .......: 0,9 | 0,09 | 8,5 18 
Хрен. .... | 1,9 0,21 | 13 64 | 
| Свекла...... Ы 1,1 0,03 15 | 67 
Морковь... .. . | з1 | 0,5 | 07) 198 
Репа.... .| 0,9 0,23 | 87 | 41 
Горох (лопаточка). | 4,7 1 0,81 | 10 65 
Бобы(свеж.зеленые), 1,9 0,11 5,3 31 
Грибы ....... 2,0—4,0) 0—0,5 2,0—4,0) 25—40 
Н » сушеные ‚ . | 24—30 11,0—2,0; 20—25 1200—3850: 
і Томаты ...... 0,68 0,11 3,8 : 18 
Фрукты, ягоды 
| | 
' Пищевые п Е | Белки! Ж Угле- | Кало- | 
цевые продукты | елки! Жиры | воды | рии 
| | А ЗЕЕ 
т Яблоки ...... 10,37 1 — 1 214 59 | 
| Груши... | 0,35 — 13 |055 = 
\ лнельеины . 2 0.| 0,20 | — 13,4 | 55 | 
і Абрикосы ..... | 0,8 | — 12,0 51 
: Виноград .....- | 06 | — | 18,0 74 
і Нерсиви......! 0,66 — | 14,0 60 | 
| Лимоны ...... 0,63 — | 18,0 48 | 
Клубника ..... 1,0 1 = р 9,3 42 | 
Малина ...... О 8,1 38 
Слива аа 0 | 1 17,0 70 
Вишня. ...... 0,8 | — ‚ 16,6 69 
| Бруеника ..... 0,6 — 13,0 55 
е РЫСЬ ЛОБЕ Б ер 
Орехи, миндаль 
| | гы | 
| Пищевые продукты | Белки. Жиры = Е | 
>, ее а а нае еи | 
Минлаль. ..... 15,0 46,0 | 11,0 558 | 
Орехи .......- 12,0 | 53,0 | 11,0 587 | 
Вин о, пиво. 
] : | | 
Вина и пиво | Сахар | Алкоголь 
|а о СИС ЛЫ В 0 і . 2 
| р | 
Белое вино..... | 0,2 7,0—8,0 
Красное вино . . . . | 0,1—0,2 8,0 | 
Портвейн ...... | 5,0—6,0 17,0 | 
Шампанское Н 0,5—11,0 30,0 
ПИВО а ае а 3,0—5,0 4,0—5,0 
О 


приходится слышать. Выделение сахара со- 
кращается сильнейшим образом или прекра- 
щается вовсе. Американская школа (АПеп) 
советовала начинать лечение Д. с несколь- 
ких голодных дней. Хотя такое начало очень 
действительно и весьма сокращает леч. пе- 
риод, но большинство врачей предпочитает 
вводить голодные дни не сразу, а лишь по- 
сле постепенной подготовки лечением дру- 
гой диетой. Голодные дни уменьшают вес 
больного на 1-2 кг, но дурных последствий 
после себя не оставляют. 

Применение инсулина для ле- 
чения Д. с. Открытие инсулина внесло 
в дело лечения Д. значительное усовершен- 
ствование. Как на количество сахара крови 
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здорового, так и на сахар больного инсулин 


действует понижающим образом. Пониже-. 


ние продолжается часов 5, и затем концен- 
трация сахара опять медленно увеличивает- 
ся (рисунок 4). У диабетика одновременно с 
этим пропадает или уменьшается выделение 
сахара в моче. Но не на все случаи Д. инсу- 
лин действует одинаково: у одних малыми 
дозами уничтожается большая гликозурия, 


РН 
| и 
в М 


следую 
Г № Влияние инсулина на Ці 
ЕТ 


содержание сахара в 
`крови диабетика 


лин 20 Рд, 


Инсу. 


в то время как у других даже небольшое вы- 
деление сахара может продолжаться несмо- 
тря на применение нескольких десятков еди- 
ниц инсулина. Клин. признаков «инсулино- 
податливости» и «инсулиноупорства» пока 
не открыто, и вопрос о дозировке решается 
осторожным клин. экспериментом. Если со- 
поставить воздействие приема, углеводной и 
белковой пищи (а также волнений при рабо- 
те и других вредностей) на диабетич. обмен 


с воздействием инсулина, то приходится ви- · 


деть в последнем прямой антидот всех диабе- 
тических вредностей. А в виду того, что и 
пат.-анат. данные и эксперимент говорят за 
понижение функции поджелудочной желе- 
зы при Д., естественно возникает вопрос о 
субституционной терапии инсулином. Жела- 
тельным представляется такое лечение, при 
к-ром устранялся бы весь недостаток гормо- 
на и больной мог бы ограничиваться одними 
впрыскиваниями без диеты. Но введение ин- 
сулина извне резко отличается от естествен- 
ного снабжения организма этим веществом. 
Поджелудочная железа продуцирует и до- 
ставляет инсулин все время по мере надоб- 
ности, впрыскивание же наводняет организм 
определенным количеством гормона. И пото- 
му если у здорового Лангергансова система 
подает в кровь столько инсулина, сколько 
его требует произвольно составленная диета, 
то всякое введение инсулина извне рассчита- 
но, наоборот, на диету определенную, и впры- 
скиваниями инсулина диетическое лечение 
не устраняется. Если без инсулина диабетик 
переносит в сутки напр. 50 г хлеба, не выде- 
ляя сахара, то после впрыскивания он смо- 
жет перенести, может быть, 100—150 г. Если 
для безнаказанного съедания 100 г хлеба 
нужно было ввести 20 единиц инсулина, то 
для увеличения порции хлеба нужно увели- 
чить и дозу инсулина: количество углеводов 
пищи и количество единиц инсулина друг 
с другом связаны (не пропорционально и 
у каждого больного различно). Благодаря 
инсулину больной получает возможность пи- 
таться большими количествами углеводов и 
белков, и диета делается значительно сзво- 
боднее. Весь обмен под действием инсули- 


на приближается к нормальному, и все не- 
правильности приходят в порядок. Выделе- 
ние ацетоновых тел уменьшается, и там, где 
больной был близок к коме, наступает бы- 
строе и заметное улучшение. В меньшей ме- 
ре удается при помощи инсулина борьба с 
теми осложнениями, которые связаны с диа- 
бетом не так непосредственно (іс у диабе- 
тика или гангрена). 

Из сказанного видно, что, несмотря на ин- 
сулин, режим выполняться должен, и без 
одновременного регулирования питания на- 
значение инсулина недостаточно. Чтобы 
установить диету и назначить должную пор- 
цию инсулина, сначала обыкновенно прово- 
дят курс диетического исправления обмена. 
без инсулина. Если одна диета не дает доста- 
точных результатов и дальнейших успехов 
от одной диеты не предвидится, можно при- 
бегнуть к инсулину. Исполняющий диети- 
ческий режим почти всегда страдает от не- 
достатка хлеба. Удовлетворительно болъ- 
шинство чувствует себя при 100—150 г хлеба 
в сутки. На хлеб и обращают главное внима- 
ние. Если выделение сахара продолжается 
даже в отсутствие хлеба и углеводов, то дают 
50 г хлеба и начинают введение инсулина. 
Если при 50 г хлеба в моче нет сахара, на- 
значают 100 г и приступают к впрыскивани- 
ям. Вначале пытаются ограничиться одним 
впрыскиванием. Инъекции назначаются за, 
15—20 минут до еды. Первоначальная доза 
обыкновенно 10 единиц: В том случае, если 
одно впрыскивание не устраняет суточного 
выделения сахара, прибегают к двум инъ- 
екциям и назначают сначала дважды по 10, 
а потом и два раза по 20 единиц. Если даже 
двух введений инсулина недостаточно, то 
разделяют сутки на две части (от первого 
впрыскивания до второго и от второгодопер- 
вого) и, если сахар есть только в моче одной 
половины дня, увеличивают инсулин соот- 
вететвенного впрыскивания. Больше двух 
впрыскиваний в день делать нежелательно 
и обременительно для б-ных. Однако иног- 
да приходится прибегать и к этому, особен- 
но если требуется вводить б-ному 100 и более 
единиц в сутки. Высший однократный и су- 
точный прием указать нельзя, и он устанав- 
ливается на каждом больном только путем 
испытания. Можно годы подряд вводить 
по 100 единиц в день. К сожалению подкож- 
ная клетчатка от повторных введений гру- 
беет, и впрыскивания делалотся все более 
затруднительными. Регулярными ваннами и 
планомерным использованием разных участ- 
ков кожи для инъекций можно несколько 
смягчить это зло. Еще важнее чистота препа- 
рата и концентрация его, делающая возмож- 
ным в том же объеме вводить в несколько раз 
большее количество единиц. Цена инсулина. 
в настоящее время значительно понизилась 
и, как можно предвидеть, понизится еще бо- 
лее. В этом отношении препятствий к при- 
менению инсулина, будет вероятно все мень- 
ше и меньше, тем более, что диета без инсу- 
лина обходится дороже. Неосторожное впры- 
скивание больших доз инсулина вызывает 
т.н. гипогликемич. явления. Нон- 
центрация сахара в этих случаях спускает- 
ся ниже 0,05%. У животных можно т. о. вы- 
звать шок и судороги. У людей до судорог 
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дело не доходит, но небольшие явления 
гипогликемии наблюдаются не так редко. 
Они сказываются ощушением общей слабо- 
сти, беспокойством и дрожью. Чувствитель- 
ность к инсулину в этом отношении ска- 
зывается даже тогда, когда данными доза- 
ми инсулина сахар в суточной моче еще да- 
леко не уничтожен. Хотя больные и чув- 
ствуют инсулиновую интоксикацию и она 
для них неприятна, но опасности для здо- 
ровья и жизни она не представляет. К тому 
же борьба с ней нетрудна. Фрукты, фрукто- 
вый сок, немного сладкого чая быстро уни- 
чтожают все указанные явления, и через 1/, 
часа-—1 час. наступает уже вполне нормаль- 
ное состояние. На случай возникновения 
гипогликемических явлений б-ному, не при- 
выкшему к инсулину, рекомендуется всегда 
иметь при себе немного сахара. Внезамно 
менять диету при инсулине или отменять 
сразу большие дозы инсулина, не изменяя 
диеты, нежелательно. 

Лечение медикаментами. Меди- 
каментозное лечение при Д. е. редко бывает 
нужно. На гликозурию оказать влияние ме- 
дикаментами трудно. Так как среди сахар- 
ных б-ных часто встречаются лица нервные 
и склонные к гипертонии, нередко бывает 
уместным назначение небольших доз броми- 
дов и наркотических препаратов. Препараты 
опия повидимому оказывают нек-рое влия- 
ние и на гликозурию (салицилаты оставле- 
ны). Применение синталина. 
Применение инсулина особенно неудобно 
тем, что требует постоянных инъекций. Тем 
бӧльшие надежды возлагались на новый пре- 
парат синталин, выпущенный в 1926 году 
(Етапк, Моїћтапп, Маопег), который давал- 
ся внутрь. К сожалению оказалось, что этот 
препарат не всегда производит ожидаемое 
влияние на сахар крови и мочи и сверх того 
часто дает токсические жел.-киш. симпто- 
мы. Препарат в наст. время оставлен почти 
совсем. Действие синталина связано с за- 
ключающейся в нем гуанидиновой группой. 

Лечение диабетической комы. 
С возможностью развития комы необходимо 
всегда считаться при лечении Д., ослож- 
ненного кетозом. Если больной не получает 
инсулина, то при резкой кетонурии недо- 
пустимо быстрое внезапное устранение угле- 
водов из питания. Применение инсулина в 
значительной степени устраняет опасность 
комы. Являясь лучшим средством для испра- 
вления углеводного обмена, инсулин в то же 
время действителен и против кетонурии. 
Назначение внутрь двууглекислой соды (до 
100 г в сутки) для нейтрализации кислых 
продуктов обмена не представляется нуж- 
ным при лечении инсулином. В случаях впол- 
не развитой комы немедленно следует вво- 
дить инсулин подкожно и, если положение 
больного тяжелое, внутривенно (100-—-200 
единиц). Одновременно вливают подкожно 
раствор глюкозы (4% несколько раз по 200— 
300 смз). Внутривенное вливание двуугле- 
кислой соды рекомендуется делать не одно- 
временно с внутривенным вливанием инсу- 
лина, чтобы не разрушить гормон. Коматоз- 
ное состояние всегда требует большюго вни- 
мания к деятельности сердца (камфора, ко- 
феин и другие возбуждающие). Больной, 


пробуждающийся от комы, должен быть хо- 
рошо согрет и получать теплое питье. Не 
прекращая впрыскиваний инсулина, в пер- 
вое время следует назначить диету, бед- 
ную белками, и не лишать больного углево- 
дов (фрукты, кисель, овощи). 
Профилактика Д. Не зная, какими этполо- 
гическими факторами вызывается Д., труд- 
ко предпринять что-нибудь против распро- 
странения этой б-ни. В семьях, среди членов 
к-рых есть диабетики, рекомендуется чаще 
проверять мочу, чтобы во-время отметить 
начинающиеся заболевания и затормозить 
их развитие. Можно ли своевременно диетой 
у предрасположенных предотвратить Д. со- 
всем—-пока неясно. Если в браке и муж и 
жена страдают диабетом, весьма возможно, 
что и среди детей будут больные диабетом. 
К счастью в этих случаях браки чаще вее- 
го бездетны. Деторождение у женщин, стра- 
дающих сахарной болезнью, часто, но не 
всегда, ведет к ухудшению Д. после родов. 
Лучше всего отсоветовать также и те браки, 
где оба брачущихся наследственно обреме- 
нены, особенно—если между ними еще есть 
хотя бы отдаленное кровное родство. Ха- 
рактер Д. при наследственной склонности 
к этой б-ни может быть легким у предков и 
весьма тяжелым у потомков. Но чаще члены 
одной и той же семьи заболевают сходными 
формами Д., и до известной степени этим 
можно руководствоваться при вопросе о 
вступлении в брак. Во всех случаях, где 
диабетической наследственностью обреме- 
нена только одна сторона, а другая здорова, 
трудно настойчиво отсоветовать вступление 
в брак, т. к. заболевание детей необязатель- 
но, и в семьях с диабетической наследствен- 
ностью часто встречаются долговечные и 
здоровые члены. Е. Фромгольд. 
Д. е. у детей. Д. с. в детском возрасте 
встречается значительно реже, чем у взрос- 
лых. Норден нашел на общее количество 
2.800 диабетиков лишь 3,8% детей до 10 лет, 
из них большинство приходится на возраст 
старше 5 л. Случаи Д. на первом году жизни 
насчитываются единицами. Этиология 
и патогенез Д. с. у детей в общем те 
же, что и у взрослых; может быть лишь чаше, 
в особенности в самом раннем возрасте, при- 
ходится думать о возможности поражения 
поджелудочной железы сифилитическим про- 
цессом при врожденном сифилисе.—К, лин. 
картина. Считается, что течение Д. с. 
у детей отличается большей злокачествен- 
ностью, чем у взрослых. Так, в доинсулино- 
вое время по данным Кюльца (Ки) детей 
с Д. с. в возрасте моложе 3 мес. умирало 
34,7%, в возрасте 3 мес.—1 г.— 30,4%, 1 г.— 
4 г. —87,4%. Пфаундлер (Рѓаџпа1ег), возмож- 
но, прав, считая, что иногда болезнь лишь 
диагносцируется очень поздно, самое же 
начало «в течение многих лет» может ус- 
кользнуть от внимания. Чем ребенок моло- 
же, тем прогноз хуже и б-нь протекает тя- 
желее. Никогда у б-ных диабетом детей, в 
отличие от взрослых, не наблюдается тучно- 
сти, все они отличаются худобой и понижен- 
ным состоянием питания. Из отдельных 
симптомов полиурия у детей часто сопрово- 
ждается поллякиурией и ночным недержа- 
нием мочи, полидипсия не так характерна и 
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не так выражена, как у взрослых, точно так 
же кожные, нервные и глазные симптомы у 
детей обычно отсутству:от. Повидимому лишь 
сравнительно чаще бывает своеобразный ру- 
мянец лица. Альбуминурия встречается у 
детей лить в конечном периоде, и то только 
в 11,2% (вместо 43% у взрослых). Общее 
питание у детей страдает больше, они значи- 
тельно быстрее худеют, часто наблюдается 
задержка роста, физ. развития и времени на- 
ступления полового созревания. После вве- 
дения в терапию инсулина сравнительно ча- 
сто удается подобрать ребенку достаточную 
и количественно и качественно пищу и до- 
биться почти нормального хода развития. 
На течение б-ни в детском возрасте чрезвы- 
чайно большое ухудшающее действие ока- 
зывают остро-инфекционные заболевания, 
к-рые многими авторами считалотся этиоло- 
гическим моментом для выявления Ц. Ухуд- 
шение бывает заметно еще в продромальном 
периоде инфекции; в большинстве случаев 
раньше всего увеличивается гликозурия, че- 
рез 2—3 дня прибавляется ацетон в моче; 
гликозурия быстрее приходит к прежним 
цифрам, чем ацетонурия. Коклюш, ангина, 
вотряная оспа и особенно свинка могут дать 
повод к продолжительному ухудшению, при 
чом в этих случаях оно постепенно разви- 
вается уже после выздоровления от данной 
инфекции и продолжается месяцами. Зимой 
и осенью Д. ухудшается, весной облегчается. 
При установке диагноза безусловно необхо- 
димо исследование мочи на сахар для отли- 
чия от несахарного Д. Но и в случае нахо- 
зкдения сахара нельзя сразу считать диагноз 
установленным, т. к. у детей нередко встре- 
частся в моче сахар и без Д. В большинстве 
таких случаев это бывает не виноградный 
сахар, а другие его виды-—чалце всего лак- 
тоза и галактоза, к-рые попадают в кровь 
вследствие повреждения эпителия кишечни- 
ка и его барьерной функции при тяжелых 
пищеварительных расстройствах у малень- 
ких детей и выделяются мочой; в таких же 
случаях повреждения кишечника можно 
найти и другие виды сахара, вводимого с пи- 
щей, —иной раз и глюкозу. При ряде лихо- 
радочных состояний и острых инфекционных 
б-ней может также наблюдаться временное 
выделение сахара с мочой вследствие вре- 
менного понижения способности к ассимиля- 
ции сахара. Нередко можно у детей встре- 
тить и другие, еще ближе не изученные ве- 
щества, обладающие редуцирующим дей- 
ствием. С другой стороны, в частности при 
алиментарной интоксикации (токсической 
диспепсии), у грудных детей в случае при- 
сутствия сахара и увеличенного содержания 
аммиака в моче (при эацидозе) открыть сахар 
бывает иногда труднее—мочу с реактивом 
необходимо кипятить подольше, т. к. аммиак 
может задержаль наступление реакции. Та- 
кая временная меллитурия, даже затягиваю- 
щаяся на несколько недель и даже при нали- 
чии указаний на ацидотическое состояние, 
еще не доказывает наличия Д. Лишь про- 
трессирующее увеличение гликозурии или 
стойкое ее наличие, несмотря на лишение 
б-ного углеводов, при хорошем аппетите и 
одновременном упадке питания при отсутет- 
вии других истощающих причин может слу- 


жить доказательством Д. Далее у детей, так 
же как и у взрослых, встречается и почеч- 
ный диабет (діаребеѕ іппосерѕ), отношение 
к-рого к истинному Д. еще не вполне ясно, — 
есть указания на то, что он в части случаев 
должен быть рассматриваем как начальный 
стадий истинного Д., и поэтому такие дети 
должны находиться продолжительное время 
под врачебным наблюдением.—Какое коли- 
чество сахара и углеводов может усвоить 
организм ребенка в нормальном и пат. со- 
стоянии без выделения его мочой, еще до сих 
пор с точностью не установлено, и цифры да- 
ют большие индивидуальные колебания. 
При диагнозе и особенно при проведении ле- 
чения Д. большое значение придается опре- 
делению содержания сахара в крови. По 
этому вопросу наши знания несколько луч- 
ше. В общем натощак содержание сахара в 
крови у здоровых детей ниже, чем у взрос- 
лых. Кәк средние цифры можно признать 
следующие: у детей грудного возраста 
0,076%; у детей более старших 0,08%, после 
10 лет почти те же цифры, что и у взрослого 
(0,09%). Количество выделяемого мочой са- 
хара различно у разных детей и колеблется 
в зависимости от разных обстоятельств у од- 
ного и того же ребенка. В общем можно счи- 
тать, что начиная с 0,12% сахар уже начи- 
пает выделяться почками, но бывают случаи, 
где и при содержании его 0,276 % гликозурии 
еше нет. При применении инсулина порог 
этот еще повышается. Гипогликемия (при 
применении инсулина) у детей наблюдается 
повидимому реже, чем у взрослых, и перено- 
сится, по словам нек-рых авторов, значитель- 
но лучше (однако наблюдения в Детск. кли- 
нике 1 МГУ этого но подтверждают). Часто 
у ребенка можно пайти такое содержание са- 
хара в крови без всяких субъективных и объ- 
ективных расстройств, какое у взрослого 
безусловно вызвало бы ясный гипогликеми- 
ческий синдром. Наименьшее содержание 
сахара в крови без гипогликемич. реакции, 
описанное у ребенка, было равно 0,038%. 

Терапия Д. с. у детей в общем исхо- 
дит из тех же принципов, как и у взрослых, 
но имеет и ряд особенностей. При ее прове- 
дении надо не забывать, что ребенок, вообще 
плохо переносящий длительное голодание, 
для правильного роста и развития нуждается 
в большем количестве белков, особенно-— 
полноценных, и поэтому длительное лишение 
их или диета типа Алленовской у ребенка 
должны применяться с большой осторожно- 
стью. Наконец дети часто вследствие слабо- 
сти пищеварительного аппарата хуже взрос- 
лых переносят большую нагрузку жирами, 
недостаток углеводов и нэгрузку клетчат- 
кой. Их недостаточно развитая выдержка и 
сила воли и слабое сознание своего положе- 
ния— все это вместе заставляет у детей по 
сравнению со взрослыми шире пользоваться 
при лечении Д. инсулином. Все предлагае- 
мые авторами режимы для диабетиков можно 
разделить на след. группы: 1. Диета, бо- 
гатая белками, с определенным соот- 
ношением между жирами и углеводами, вы- 
двигаомая преимущественно американцами. 
Они дают 2—3 г белка на 1 ка веса; коли- 
чество жиров и углеводов таково, чтобы от- 
ношение между кетогенными и антикето- 
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тенными веществами было 1,5—1,75. Общее 
количество калорий должно быть возможно 
мало: лишь соответствовать тому, что необ- 
ходимо для поддержки веса на постоянном 
уровне, и во всяком случае меньше того, что 
требует здоровый ребенок соответствующего 
возраста. 2. Диета, бедная белками, 
богатая жиром, при общем калораже, соот- 
ветствующем нормальной потребности (Етеі- 
зе, Маспег). Фрейзе считает, что 0,2—0,5 г 
белка на 1 кг бывает достаточно, чтобы обес- 
почить нормальный рост; для диабетика он 
рекомендует 0,6 г. Вагнер (\Мазпег) дает бел- 
ков столько, чтобы количество калорий за 
их счот было немного более 109% общего ка- 
лоража. Толерантность к жирам у разных 
детей различна, и названные авторы рекомен- 
дуют постепенно повышать их количество; 
можно дойти до */, общего количества кало- 
рий за счет жиров и */;, за счет углеводов. 
Общая калорийность должна быть по воз- 
можности минимальна, но обеспечивать пра- 
вильный рост. Как ориентировочные цифры 
Фрейзе дает 40—50 калорий на 1 кг малень- 
ким дотям и 30—40 старшим. З. Французы, 
преследуя гл. обр. предупреждение ацидоза, 
придерживаются диеты, богатой угле- 
водами; они дают не мепег 100 г углеводов 
и стараются уменыпить содержание белков, 
особенно-—зкивотных, до минимума. 4. Осо- 
бо нало выделить предложение Гирш-Кауф- 
мана и Гейман-Трозьена (Нігѕсп-Кашїтатп, 
Неппапп-Ттоѕіеп), которые рекомендуют не 
придерживатьсиособого режима, а назначать 
смешанную пищу, по составу и количест- 
ву не отличающуюся от нормы для соответ- 
ствующего возраста, при чем считают позво- 
лительным итти навстречу пожеланиям и 
вкусам робенка. Количество белков соста- 
вляет более 2,0 г на 1 кг, жиров сравнительно 
немного, углеводов же значительно боль- 
ше, чем в других рецептах детского питания. 
При одновременном применении инсулина 
они не видали никакого вреда и могли до- 
стигнуть того, что даже неимущие больные 
были в состоянии проводить такое лечение 
годами. Вообще в наст. время большинство 
педиатров начинает отказываться от чисто 
диетического лечения Д. и проводит комби- 
нированное диетическое и инсулиновое, так 
как дети лучше развиваются и лучше себя 
чувствуют, получая гормон и вместе с ним 
возможность более физиол. питания. Коли- 
чество инсулина в разных случаях различно. 
Как ориентировочные цифры можно считать 
в среднем 1 единицу его на 2—3 г выделяе- 
мого сахара, в тяжелых случаях 5—6 еди- 
ниц, на это же количество сахара мочи, при 
коме— значительно больше. При применении 
нясулина надо индивидуализировать и кон- 
тролировать его действие определением со- 
держания сахара в крови; необходимо кро- 
ме того помнить, что концентрация инсулина 
различных фирм неодинакова. При гипо- 
гликемии, получаемой в результате передо- 
зировки инсулина (разбитость, бледность, 


потливость, сильный голод, плаксивость; во 


тяжелых случаях — двоение в глазах, ата- 
ксия, судороги, манизкальное состояние), 
обычно не требуется внутривенного введе- 
ния глюкозы, а достаточно бывает давать 
сахар рег оз. Синталин в детской прак- 


| тике не оправдал возлагавшихся на него па- 
дезкд. Маленькие дети его совершенно не пе- 
реносят. Кроме диететической и гормональ- 
ной терапии рекомендуется не забывать об- 
щеукрепляюшего лечения; Смит (ЗИ) сове- 
тует позаботиться о пополнении пищи вита- 
мннами, в частности рыбьим жиром, и при- 
менять гелиотеранию. Фейнблат (Ееіпріаіі) 
советует при тяжелой коме комбинировать 
инсулин © переливанием крови. — Про- 
гноз детского Д. с. вдоинсулиновое время 
был весьма серьезен, да и в наст. время 
положение изменилось мало: можно гово- 
рить о некотором временном повышении 
толерантности по отношению к углеводам, 
о некотором замедлении темпа прогрессиро- 
вания болезни, но говорить об излечении 
Д. с. у детей пока нельзя. Д. Лебедев. 


Лит.: Архипов А., Влияние овсяной диеты 
Моогасп’а на сахарный диабет, лисс., СИТ, 1906; 
Волков М., К вопросу о влиянии апііругеііса па 
течение сахарного диабета, диссертация, СПБ, 1888; 
Кончаловский М., и Золотарева Н., Са- 
харная болезнь, ее диагпоз и лечение, М. Л., 1928; 
Кэммидж П., Печение диабета инсулином, М., 
1925; Ноорден К., Дистический указатель для 
диабетиков, М. — Л., 1928; Пеқелис А., Мате- 
риалы к вопросу о переходе жира в сахар у диабе- 
тиков, дисе., СПБ, 1900; Петрен Н., О чочении 
тяжелого диабета, М., 1928; Умбер Ф., Сахарный 
диабет, Л., 1926; Фромгольд Е., Болевни 06- 
мена веществ (Частная патология и терапия, под ред. 
Т. Ланга и Д. ПИлстиева, т. ТУ, в. 1, М.--Л., 1928); 
Черинов М., По поводу учения о сахарном моче- 
изнурении, дисс., Москва, 1867; У. р. Вегев н., 
Уотезиивеп йрег @1е яисКегкгапкпеії, Вегііп, 1920; 
Воц|ау А., Оп саѕ ае шаре ваегё сћся пи пох 
аА?іаџе, Вий. де Ја ѕос. Че рай, ехої., 1928, № 8; 
еіѕсћет А., Ріареіг, Іпешіп опа Сліготеіе, Его. @. 
Сһігогсбіе, В, ХІХ, 1926; 408111 Е., Тһе ітеайлепі 
оѓ аіареїеѕ теЙИз, Гопаоп, 1928; паре М., 1:0 
{гаЦетел да діаһёфе, Багі, 1926; Гевшаптв Ј., 
Юіареіеѕ тей из іп һе Мебто, Аш. юга. оѓ тле 
сай ѕсіепсок, у. И, 1921; ісім іх Г, рег ріа- 
реез шеЙИаз (НпдЬ. а. іппегеп Медігіп, Ит5&. уоп 
С. Вег=атапп и. В. Збаевейп, В. ТУ, Т. 1, В., 1920); 
Мапиз-Реуу А., Ріареёсѕ теПіиѕ (5ре2. Ра- 
1һоіовіе и. Тһегаріе, Бгз&, у. Е. Кгалз и. ТВ. Вгибѕећ, 
Вапа І, Вегііп-—-Ҹіеп, 1919); Моогӣеп С. а. 
1&8аак 5., Намзаг2 све и. Іпѕшіпрећапіапе асг 
?искегкгапк№еії, В., 1925; они же, Ю1е 20сКе- 
Ккгапкһеії и. Шгс Већапа1іопе, В., 1927 (лит.\; Роі- 
1ак 1., Рпу$101091е и. Ра1ћоіовіе дет ВіоіғцсКког- 
тебєшаїіоп, Еге. а. тп. Мса., В. ХХІІ, 1993; 8 іц- 
&сг @а., БВеілкотрегреһапбіате деѕ ріареівѕ, ВегИпт, 
1999; ЗташЬ П., 0ЎЪег ГазаНа о. ғеіпеп Мігкип8- 
тесһапізтоѕ, Его. а. тп. Меа., В. ХХХІ, 1927. 

Диабет у детей Каплан 9., Детский сахар- 
ный диабет и его лечение, Педиатрия, 1928, № 3; Ша- 
стин Н., К лечению сахарного диабета у детей ин- 
сулипом, Ленингр. мед. журнал, 1928, № 3; он же, 
Синталин в терапии сахарного диабета у детей, Врач. 
дело, 1928, № 8; Пеітапп-Тгоѕіеп А. и. 
Н1гзев-Кацч!! маши Н., рег Ккіпдісһе ріаре- 
%еѕ, ЈаһгЬ. Г. Кіпасгћһейкипаӣе, В. СХЛУ, 1927 (тавже 
отдельное изд.--В., 1927); Гапазфе1т Ъ., ріа- 
Ъефез шеЙйИиз (Напарисћ а. Кіпастћейкџипае, Ъг8&. у. 
М. Ррғаџпйег и. А. 8сҺіоѕетапл, В. І, Ерр., 19238); 
ргіеѕеїі В. ци. У\Уавтег В., Раіћо1оріе и. Тһе- 
гаріе 4ег кілаісһеп Хчекегктаюквей, Еге. а. шп. Ме- 
ат, В. ХХХ, 1996 (лит.); \Мтапаз К., Ёіоаеѕ 
ѕог Је Ча ре ѕисгб сво Репѓапї, Асфа расаӣіагіва, 
у. УПТ, зарр|. 1, 19928. 

ДИАБЕТИДЫ, термин, введенный А. Фур- 
нье(ЕКопгшег) для обозначения кожных пора- 
жений, связанных с наличием гиперглике- 
мии (иногда наряду с гиперхолестеринеми- 
ей). Патогенетически диабетиды воз- 
никают 1) от общего нарушения обмена без 
участия микробов (доказательство-—исчезно- 
вение от общего лечения); 2) от повышенной 
восприимчивости кожи диабетиков к инфек- 
циям— пиогенной и гнилостной (доказатель- 
ство—опыты с введением под кожу или в 
брюшину кроликам сахарного раствора, что 
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делает кожу их восприимчивой к экспери- 
ментальной пиодермии); 3) от местного раз- 
дражения кожи содержащими сахар выделе- 
ниями, особенно-—мочой; возникающий от 
этого дерматит тила интертриго осложняется 
инфекцией дрожжевыми клетками, стрепто- 
кокками, грибками эпидермо- или трихофи- 
тии и пр.—Клинически особенно ха- 
рактерны для Д.: 1) диабетический балано- 
постит, хронический по течению, интертри- 
гинозного типа, ведущий к сморщиванию 
и атрофии кожи крайней плоти с состоянием 
фимоза (ем. Баланит и баланопостит); 
8) диабетич. экзема наружных половых ча- 
стей, бедренно-паховых складок, внутренней 
поверхности бедер и лобка у женщин в форме 
зудящих яркокрасных влажных дисков с 
фестончатыми очертаниями и толстыми импе- 
тигинозными чешуйками-корками; 3) бап- 
отаепа раПо-зегрипоза (Кароѕі), начинаю- 
щаяся с фликтены, периферически растущей 
и дающей в центре струп, произвольно отде- 
ляющийся; обычная локализация—конечно- 
сти; диски часто множественны; 4) упорный 
рассеянный фурункулез, реже карбункулез; 
5) диабетич. ксантома; 6) упорная повторная 
эпидермофития межпальцевых складок на 
стопах.-—Нередки у диабетиков и гликозу- 
риков: а) эссенциальный зуд, то общий то 
местный, особенно—-половых частей, б) диа- 
бетич, почесуха, в) различного типа экземы. 
По Гринвуду (Стееп\оо@) и др., диабетики 
наклонны к псориазу, роже и Дюпюитренов- 
ской контрактуре. Особенно предрасположе- 
ны, по Гринвуду, к дерматозам ожирелые 
диабетики с сухой кожей. Особое место зани- 
мают т. н. диабетич. гангрены, то сухие, то 
влажные, то тотальные и глубокие, то ча- 
стичные, поверхностные. Они возникают или 
первично (обычнотип мумификации)или вто- 
рично вслед за травмой, фурункулами, флег- 
моной и пр. Поражая главным образом ниж- 
ние конечности, они, по Лаббе (Г.аЪЪ6), вы- 
зываются а) гнойно-гнилостной инфекцией, 
б) невритом от сифилиса, алкоголизма, быть 
может—от. гипергликемии, в) облитерацией 
артерий типа спонтанной гангрены. 

Лит.: Еоогпіег А., Тез діареііаеѕ, Сбазейе 
тед. де Рагіѕ, у. ІХ, 1887; бгеепуоой А., Тһе 
зоду ої іће зкш іп Пуе һопігей савсѕ о? діареїеѕ, 
Тооп, 07 {Ве Ат. тей. аззос., у. 1ХХХІХ, № 10, 
1927; Тарьеё М,, Га сапетёпе спех 1е5 діарёіідиеѕ, 
Ргеззе гтпеёйіса1е, 1925, № 18. Т. Мещерекий. 

ОТАВЕОЗІЅ (от греч. @а-—через и ріргоѕ- 
со—ем), постепенное, глубоко идущее разру- 
шение или разъедание пат. процессом стенки 
какой-либо полости или сосуда. О. сосуди- 
стой стенки может повести к кровотечению 
(фаетогтвасла, рег діаргоѕіп); примерами мо- 
гут служить разъедание сосудистой веточки 
в дне круглой язвы желудка, в брюшнотифоз- 
ной язве тонких кишок и т. д. То же наблю- 
дается при флегмонозном скарлатинозном 
лимфадените, когда, может произойти разру- 
шение гнойным процессом стенки сонной 
артерии, нередко со смертельным кровотече- 
нием. р. сосуда при &$Ъ5с обычно ведет к легоч- 
ным кровотечениям или кровохарканиям. 
Злокач. новообразования также могут дать 
Шр. сосуда, что особенно часто бывает при хо- 
рион-эпителиомах, типернефромах и сарко- 
мах. От аррозий (см.) В. отличается лишь 
количественно, т. е. глубиной разрушения. 


ДИАГНОЗ, ДИАГНОСТИКА (от греч. Піас- 
поѕіѕ—_распознавание). Под словом диагно- 
стика подразумеваются все те действия и 
рассуждения, при помощи к-рых индиви- 
дуальная картина заболевания сводится к 
б-ням и особенностям организма, известным 
науке данного времени; термином же диаг- 
ноз обозначают название, даваемое б-ни в 


определенном конкретном случае. 

Иетория диагноетики. Начало Д. уходит в глубь 
веков, как вообще начало медицины и всякой куль 
туры. Д., как история медицины в целом, отражает 
не только главнейшие этапы культурного и социально- 
экономического развития человечества, но и все де- 
тали этого роста. Больше того, именно ©оц.-экон. 
факторами объясняются состояние и прогресс Д.: напр. 
появление чумы в Зап. Европе в ХІҮ в. поролило 
обширное изучение (и распознавание) этой болезни 
и толкнуло разработку вопроса о заразных б-нях— 
число видов заразных б-пей с насчитывавиихся до 
того 5 выросло до 8, а вскоре до 11—13. В частности 
развитие техники как существенного рычага и по- 
казателя прогресса вооружало и Д. новыми приема- 
ми распознавания б-ни (напр. зеркалами в гинеколо- 
гии, офтальмологии и пр., рентгеноскопией); усовер- 
шенствованность диагностических приборов (например 
гинекологического кресла) соответствовала уровню 
техники. Связь медицины, гезр. Д., с техникой не вы- 
ражается простым и случайным обслуживанием пер- 
вой со сторопы второй; эта связь коренная: так, рабо- 
ты Настера, вызванные потребностями хим. промыш- 
ленности, сейчас же были перенесены в медицину и 
получили для Д. исключительное значение. Историю 
Д. можно было бы расчленить на периоды согласно 
уровню развития и применения в ней техники. Одна- 
ко не это, а классовое строение об-ва кладет на меди- 
цину, геѕр. Д., характеристические черты; пока 0б-во 
не вышло из рамок первобытного коммунизма, меди- 
ципа, гезр. Д., являлась достоянием всех: например 
у древних ассирийцев существовал обычай выводить 
б-ных на дорогу и позволять проходящим «исследо- 
вать» б-ного, давая советы. Усложняющиеся условия 
заставляют Д. превращаться в более искусное, раз- 
витое состояние. Философские школы, успехи точных 
наук, состояние общих мед. дисциплин (анатомия, 
физиология, патология), мед. школы как моменты, 
играющие в отношении Д. роль предпосылок, имеют 
важное в развитии Д. значение, однако только спе- 
циальное, т. к. состояние их самих обусловлено ука- 
занпными же выше обстоятельствами. Недостаточное 
их развитие позволяло долго блуждать вокруг воп- 
росов о сущности б-ни и классификации б-ней, что на 
разработке вопросов Д. сказывалось вредно: объясне- 
ние причин б-ни предполагали то в поселении духа 
в теле, то в испорченных соках его ит. д., то при- 
давали болезни значение местного процесса. 

В качестве основного диагностического метода 
выдвигается {особенно со времен Гиппократа) интуи- 
ция, построенная на наблюдении и опыте; диагноз 
долго сохраняет индивидуалистические черты-——экс- 
перимент, лаборатория, техника завоевывают в диагно- 
стике свое место постепенно, с общим прогрессом. При 
этом долгое время внимание медицины отвлекается 
к лечениюи прогнозу; не то интересно, чем б-нь вызы- 
вается, но то, что ее устраняет,—говорили римские эм- 
пирики. Т. о, диагностика вырастала постепенно.— 
Первый ее этап, этап первобытной медицины, в своем 
исходном, эмпирическом стадии спускается к доисто- 
рической жизни, когда в основе врач. мысли (и дей- 
ствия) лежит примитивный рефлекторный акт, по 
существу близкий к таковым же проявлениям у выс- 
ших животных, напр. у обезьяны, извлекающей ру- 
кой занозу. Но опыт одного поколения передавался 
другому—эмпирически создавалась первобытная ме- 
дицина. Чем нагляднее и чаще встречалась б-нь, тем 
лучше было ее распознавание ; но оно сводилось (кроме 
наглядных ранений и переломов) к установлению не- 
многого и гл. обр., того, что ныне в подавляющем 
большинетве случаев составляет лишь симптомы 
б-ни—рвоты, поноса, лихорадки. Субъективно— боль, 
объективно — вышеотмеченные признаки определяли 
б-нь, а методом диагноза служила наглядность. Иначе 
говоря, примитивному характеру первобытной меди- 
цины соответствовала и примитивность Д.—С пере- 
ходом к патриархальному строю, когда начинается 
разделение общественного труда, когда при этом 
выделяются жрецы, сосредоточивающие у себя опыт 
и знание (в том числе и медицину), а явления при- 
роды (неисключая здоровья и б-ни) паходят себе объяе- 
нение в действии сверхъестественных сил— духов (де- 
монов),— возникает демоническая «теория» объясне- 
ния б-ней. Понятно, что и на этой ступени обществен- 
ного развития медицина и тем более Д. не стоят 
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высоко; больше того---религия препятствует разви- 
тию медиципы в целом и Д.--Правда, наряду с де- 
монизмом сохраняется и эмпирия, к-рая на высшей 
ступени патриархального строя шагает зачастую зна- 
чительно внеред; так, индусы знали лихорадку— 
скигающую «внезапно» или «медленным огнем», «хо- 
лодную» и «пылающую», возвращающуюся ежедневно, 
па следующий день или на третий. Соответственно 
этому поднимается и Д Так, у египтян применялись 
уже осмотр, ощупывание и выспушивание; пользова- 
лись осмотром форм тела, его окраски и положением 
органов; живот ощулывался в отношении консистен- 
ции; впервые обращали внимание на ї° тела. «Заставь 
б-ного лечь», «найдешь, что под твоими пальцами при 
локойном положении руки происходит колебатель- 
ное движение», «ухо услышит здесь», таковы заме- 
чания папирусов. В храмах хранились книги бога 
Тота, из которых шестая содержала семиотику и Д. 

Позднее в Греции две наиболее замечательные 
школы-—Книдосская (Эйрифон, Ктезий) и Косская 
(Гиппократ) открыли новую эпоху в медицине, почва 
для чего была подготовлена в виде накопленного века- 
ми знания, к-рое оставалось объединить, синтезиро- 
вать. В области Д. внимания заслуживает Гитпло- 
крат (см.). Симптомы б-ни у Гиппократа представле- 
ны отчетливее, часто ярче ‚чему его предшественников; 
напр. описание болотной кахексии дано такое: «Все- 
гда огромная, твердая селезенка, живот втянутый, 
тощий и горячий, их плечи и ключицы торчат, 
лишенные мяса. Их тело тает за счет селезенки. Они 
постоянно голодные, страдают сильной жаждой, под- 
вержены частым и опасным водянкам, поносам и ди- 
зентериям; они же кроме того страдают продолжи- 
тельными 4-дневными лихорадками, оканчивающими- 
ся водянкой или смертью». Описание апоплексии из- 
ложено еще лучше: «Ѕапот 4егерепие іпӯайії 401ог 
сігса сари; её іаёт уох іпёегсірііиг, её ег еі 
05 1125; $1 ачіѕ ірѕшт уосеі ацё тоуеаѓ зона ѕиѕрітаї: 
ПИ ашет іпіееві её тойут пей еб тіпвеге зе 
лоп ѕепіії» («Здоровый внезапно чувствует головную 
боль; он сразу теряет дар речи, хрипит, и рот пре- 
бывает открытым; и если его зовут или толкают, он 
только стонет; при этом у него отсутствует сознание, 
он выпускает много мочи, но сам этого не чувствует»). 
Для диагносцирования заболевания Гиппократ при- 
мепял осмотр, ощупывание и выслушивание: «Сужде- 
ния делаются посредством глаз, ушей, носа, рук и длр. 
известных нам способов, т. е. взглядом, осязанием, 
спухом, обонянием и вкусом». Исследование рекомен- 
дуется им начинать с лица, обращая внимание на 
покраснение его, на слезливость глаз, боязнь света, 
окраску яблока, зрачки, на цвет и запах языка; он 
обращает внимание на формы и положение органов, 
на ригидность затылка, глотание, частоту дыхания, 
состояние потоотделения, пульсацию артерий, 0с0- 
бенно—височных. Гиппократ разработал также вы- 
слушивание дыхательных органов: ему были известны 
трахеальные хрипы, мелкопузырчатые влажные («При- 
кладывая ухо к боку б-ного и выслушивая его в тече- 
ние б. или м. продолжительного времени, мы слышим 
внутри как бы кипение уксуса»), шум трения плевры, 
сравниваемый им с хрустением кожного ремня. Не 
упускалась им из виду и 1° тела, определяемая при- 
ложенной холодной глиной: «рі іп согриѕ зидог еѕі, 
11е тогрита еѕѕе аес]атаф, ЕЁ орі іл согроге їгіѕійіаѕ 
аці саійіќав еѕі, ћіс тогриз еѕі» («Когда в теле есть пот. 
этлм выявляется б-нь; где в теле холод или жар, там 
имеетея б-нь»). Для определения выпотного плеврита 
им употреблялось встряхивание б-ного. Практиковался 
им и рассирос б-ного; напр. он говорит, что для опре- 
деления начала дня нагносния надо спрашивать о дне, 
когда б-ной почувствовал озноб. При исследовании 
б-ного Гиппократ пытался вместе с тем ставить про- 
гпоз, что явствует напр. из следующего: «При пневмо- 
пии ржавая мокрота, смешанная с незначительным 
количеством крови, спасительна и приносит большое 
облегчение в начале болезни; но если она появляет- 
ся на седьмой день, то это признак менее надеж- 
ный». Гиппократ придавал значение также внешнему 
виду выделений; по запаху, вкусу и другим приз- 
накам рекомендовал определять свойство мочи, мо- 
кроты и крови. Применялись им и некоторые инстру- 
менты для исследования, напр. для изучения матки— 
зонд (зресШиащ)}. . 

Позднейшая— алексанлрийская школа имеет также 
свои заслуги в истории: анатом Герофил прославился 
своими исследованиями о пульсе (наполнение, частота, 
сила, ритмичность), значение к-рого для Д. учитывал 
еде Гиппократ. Герофил доказал связь пульса с ра- 
ботой сердца и применил для изучения вопроса водя- 
ные часы. Далее школа эмпириков (Филин из Коса, 
Серапион из Александрии--І1 в., Гераклеид), занимав- 
шаяся изучением отдельных вопросов, положила в 
основу наблюдения свои, других и выводы по анало- 
гии, что позволяло улучшать изучение симптоматоло- 
тия и диагностики болезней. 


В римской медицине боролись три направления 
эмпирическое, догматическое и методическое, Пред- 
ставитель догматиков Соран, увязавший окончательно 
греческую и римскую медицину и довелший ее до той 
высоты, до к-рой в Риме позже она не доходила, бле- 
стяще изложил признаки б-ней, отличая от них симп- 
томы (более разнообразны и менее постоянны) и раз- 
бив их на субъективные (слабость, усталость, жажда, 
головокружение) и объективные (вид б-ного, пульс, 
дыхание). Ему принадлежит основание диференциаль- 
ной Д. Он практикует осмотр и ощупывание и первый 
вводит (впоследствии забытую) перкуссию, отметив 
тимпанический звук (в применении к животу). Выслу- 
шивание он развил подробно (различал ухом шумы в 
животе, груди, урчание в кишках, звонкие и скребу- 
щие шумы при плеврите, шипящие при пневмонии). 
обращал он внимание и на {° тела, а исследование 
пульса описал подробно; при помощи прикосновения 
предметами он исследовал и чувствительность. Соран 
усовершенствовал особенно исследование мокроты и 
мочи, описывая ненормальные в ней примеси—кровь, 
гной, осадки песка, жировые вещества, В области 
гинекологии им изобретено кресло для исследования 
б-ных.—После Сорана отдельные школы и врачи 
внесли в разработку Д. уточнение и отдельные мо- 
менты; так, Архиген развил учение о пульсе, Антим— 
показания к хир. операциям, Аретей углубил описа- 
ние ряда б-ней (его работа «О причинах и признаках 
острых и хрон. б-ней» мастерски излагает вопрос) и 
первый умел выслушивать сердце. Из эклектиков 
Гален (см.) объединил и синтезировал подобно Гипио- 
крату весь опыт и знания всей античной медицины в 
целом, доведя ее до кульминационного пункта; после 
него врачи разбились по специальностям, чтобы вновь 
копить опыт, и испытывали долгое время влияние и 
Гиппократа и Галена. Так же, как и его предшествен- 
ники, Гален выдвигал на первое место больше прогноз 
и лечение, нежели Д. Тем не менее заслуги в Д. 
имеются и у него. Так, диагноз лихорадки Гален 
ставил гл. обр. на основании жара и пульса, к-рый 
описал очень подробно, подразделяя его на много- 
численные виды.—После Галена медицина замерла; 
этот период (П—ҰІП вв.) был концом распадавшейся 
Римской империи. Творческая мысль была больше. 
заменена переводами и компиляциями; наступал эн- 
циклопедизм, развивались суеверия, заклинания; та- 
кова особенно медицина Византии. Правда, светлыми 
пятнами на этом фоне были Орибазий (ТУ в.), напи- 
савший компиляцию в 70 книг, Азций, оставивший 
яркую картину медицины УТ века (сделал первые по- 
пытки изложения локализации мозговых заболева- 
ний), Александр, написавший «1? медицинских книг», 
Актуарий (ХІ в.), придававший большое диагностиче- 
ское значение изучению мочи, к-рую собирал в стопки, 
и различал в ней осадок, менее плотную его часть и 
облачко.—Воеприняв и сохраняя греческую медици- 
ну, арабы (Аарон, Авиценна), используя опыт имев- 
шихся леч. заведений (б-цы для рабов, войск, хри- 
стианские лечебницы), разрабатывали Д.. внося в нее 
много нового. Компилятивное руководство Авицен- 
ны—‹Канон врачебного искусства» не утратило зна- 
чения на Востоке и доныне; кроме того он тщательно 
описал проказу, названную им впервые Іерга. 

ХЕ-ХУ вв. составили новую эпоху. Салернская 
школа и школа Монпеллье ничего примечательного 
в Д. не создали. Тем более не сумели этого сделать 
возникшие несколько позднее школы в Болонье, На- 
дуе и Париже: господство схоластики, характеризую- 
щейся отрешенностью от жизни, односторонностью, 
зависимостью от богословия, и влияние Аристотеля 
под эгидой крепостнического феодализма, прикрытого 
церковью, душило все живое.—В конце ХУ в. и в на- 
чале ХҮІ в. начинается эпоха Возрождения, развив- 
шаяся в реформацию: появились авторы, как напр. 
Раме, выступившие против схоластики, за искание 
новых методов в клинике. Реформацию в медицине 
начал Парацельс (ХҮІ в.), доказывавший несостоя- 
тельность традиционных четырех һитогеѕ; заслугами 
его является учение об обмене, сифилисе, ав Д.—06б 
эксперименте. Тем не менее бессилие его дать что- 
либо ясное приводило и его самого к мистике, мета- 
физике, субъективизму. Более продуктивным был 
ХҮІІ в.: успехи анатомии и физиологии не могли не 
оказать влияния на последующие достижения и в Д., 
равно как и механистическое учение Декарта (ХУТв.), 
оказавшее большое влияние на медицину. При этом 
открытия в области химии и физики создали две 
школы —иатрохимиков и иатрофизиков; первые вы- 
лвинули учение о ферменте (Гельмонт), возвратившись 
к гуморальной теории, а иатрофизики, сводя все к 
механике, развили физ. методы исследования; так, 
Санторио Санторо пользовался весами, гигрометром 
и др. инструментальными методами; Делебо положил 
преподаванием Д. у постели б-ного начало клин. об- 
разованию —ХУТП в. продолжил движение преды- 
дущего века: влияние Лейбница и Вольфа помогло. 
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изгнать из медицины мистику и начать применять в ней 
физику, математику, микроскопию; это было тем более 
важно, что существовали еще попытки, напр. у Шталя 
(анимист), объяснять все «жизненной силой». Бургав, 
пытавшийся подчинить теорию практике, применил 
термометр и впервые лупу, предложил классификацию 
б-ней; для диагноза он требовал применения аналогии 
и наблюдения. Венская школа (ХУПТ в.) внесла много 
нового в Д.: один из питомцев ее -Ауенбруггер от- 
крыл в 1761 г. перкуссию, получившую однако рас- 
пространение лишь благодаря Корвизару; это повело 
к разработке и аускультации. Впрочем окончательное 
восстановление забытой аускультации принадлежит 
Лааннеку (1819), изобревшему стетоскоп. Но и в 
ХУПТ в. отмечается возвращение к виталистическим 
воззрениям: Борде явился провозвестником нового 
витализма, Барте обосновал «витальный» принцип. 
Нем. школа в лице Рейля выдвинула тоже спекуля- 
тивную «кизненную силу»; Месмер, пользуясь па- 
турфилософией, выдвинул понятие флюида. Тем не 
менее диагностика получила и здесь свое: напр. за- 
слугой Барте является его аналитический метод ис- 
следования .--По буйное развитие медицины и Д. 
принадлежит ХІХ и ХХ вв. С начала ХІХ в. возни- 
кают клиническое и лабораторное направления в ме- 
дицине. В 1806 г. появляется первое большое сочине- 
пив Корвизара по семиотике. Лаэннек мог уже ближе 
подойти к разработке вопросов Д., в частности к ау- 
скультации. При помощи нее он установил ряд симп- 
томов б-ней (каверны, металлический тон, крепити- 
рующие хрипы), деля их на виды. Лаэннек описывает 
и новые б-ни, напр. цирозы печени. Развитие меди- 
нины шло быстро вперед; появились новые описания 
б-ней (напр. Ропту определил мозговой удар от крово- 
излияния, Буйо--заболевание эндокарда). Большое 
значение имели и новые открытия теоретической меди- 
цины; Шванн (1810—5852) открыл животную клетку, 
Мейер уже основал гистологию; Вирхов (см.) создал 
пеллюлярную патологию, Клод Бернар (см.), основа- 
тель новейшего экспериментальиого метода, открыв- 
ший функцио паннреатической железы, гликоген 
и т. д., сыграл большую роль для Д. К тому же вре- 
мени относятся и другие успехи Д.: напр. Франк 
доказал присутствие сахара в моче, Аддисон открыл 
б-нь, получившую его имя. Наконец были вполне 
изучены венерические б-ни (сифилис и его проявле- 
ния), а по кожным предложены новые классификации 
(основание новой дерматологии Гебра, 1841); в 06- 
ласти неврологии (отделившейся в самостоятельную 
лисциплину со времени Шарко) подверглись более 
детальному изучению миелиты, невральгии, невриты, 
прогрессивная атрофия мынщ и т. д., а также разра- 
ботаны душевные б-ни; б-ни почек, печени были из- 
учены также детальнее; появилось описание новых 
б-ней (язва желудка, анемия). Все эти открытия свп- 
заны ‘с новыми данными в области анатомии, патоло- 
гии и физиологии (см. Внутренние болезни). Соответ- 
ственно этому Д. обогатилась новыми методами рас- 
познавания б-ней и признаками их; в частности Пиор- 
ри изобрел плессиметр (1826), Винтрих— перкуссион- 
ный молоточек, Марей—сфигмограф, Рекамье—зерка- 
ла для маточных исследований, Дезормо · эндоскоп, 
Тюрк и Чермак—лярингоскоп, Гельмгольц — оф- 
тальмоскоп. Посредством микроскопа стали распозна- 
вать форменные элементы крови и подсчитывать их 
количество; стали также производить исследования 
белка и сахара в моче ит.д. Начинают учитывать число 
биений пульса и дыхательных движений; термометр 
становится необходимой принадлежностью Д. в кли- 
нике. Т. 0. н методам физикальным присоединились 
инструментальные. 

Однако современный расцвет диагностики начи- 
нается лишь после 1870 г.: этим медицина обязана 
Пастеру, открывшему микроорганизмы, велед за чем 
начинается ‘ряд бактериологических открытий. В 
связи с этим разрабатывается учение об иммунитете 
(см.) и его гриложении к Д. (реакция Вассермана, 
Видаля, Пирке). Применяют для Д. б-ней рентгено- 
скопию, рентгенографию. Микроскопич. исследование 
крови, желудочного сока, мокроты, мочи, нала полу- 
чает полное развитие. Улучиталотся и создаются новые 
методы инструментального исследовапия, папр. эндо- 
скопия. Для диагностических целей прибегают к по- 
мощи специальных методов, напр. исследования кро- 
вяного давления или исследования рефлексов (папр. 
Зестфаля, Бабинского). д. служат и графические ме- 
тоды (см.). Д. ставится па основании учета работы и 
функций отдельных органов (напр. желез). Словом, 
Д. вооруя‹ается не только расспросом, наблюдением, 
точным знанием признаков б-ней, не только физ. и ин- 
струментальным исследованием, но и лабораторным, 
бактериологическим, оперативным, подчиняя задачам 
диагноза все мед. знапие в целом, используя технику 
и эксперимент; не одна только интуидия помогает 
разобраться в б-ни, во всех данных, получаемых от 
всех методов и приемов исследования, но и методиче- 


ское мышление, применяющее для анализа и синтеза 
индуктивные и дедуктивные приемы. В связи с успе- 
хами диагностичесних методов исследования обнару- 
эживаются новые симптомы, выделяются новые нозо- 
логические единицы, и создаются соответственные 
классификации заболеваний. Другими словами, Д. 
заболеваний несет на себе в каждую эпоху. печать 
господствующих в то время общепатологических воз- 
зрений (органонатология или гуморализм, анатомич. 
или фнкц. субстрат). 

Русская медицина, гер. Д.. не уклоняется 
в своем развитии от подчинения обшим законам раз- 
вития медицины, переживая все стадии социально- 
экономич. развития русского народа и повторяя то, 
что приходилось пройти общей истории медицины. В 
частности русская медицина идет от глубокой древ- 
ности, будучи связанной во времепа Киевской Руси и 
московского периода с монастырем и церковью. Еще 
в Х-ХП вв. ей были известны многие б-ни, напр. 
такие, как сухотка, опухоли лимфатических желез. 
Развитие подлинно научной медицины начинаетсл 
в начале ХІХ в. с хирургии как вызывавшейся ио- 
требностями тогдашней государственности, проводив- 
шей военные кампании (см. Хирургия); однако бле- 
стящий период русской хирургии начинается с Ниро- 
гова, основавшего экспериментальную медицину и 
оставившего много трактатов, опереливших в сфере 
анатомии и хирургии даже достижения Европы. Вну- 
тренние б-ни не стояли высоко до середины ХІХ в.; 
в ней господствовали взгляды Броуне и Бруссе. Все 
эти обстоятельства определяют и состояние Д. за 
тот же период.—На смену Пирогову пришли выдаю- 
щиесн хирурги Грубер, Бобров, Павлов, Дьяконов, 
Склифоссовский, Вельяминов; появляются известные 
педиатры—Раухфус п Филатов, гинеколог Снегирев, 
исихиатр Корсаков, оставившие работы, к-рые «о- 
храняют громадную ценность для Д. и доныне. Ксли 
состояние внутренней медицицы до этого времени ха- 
рактеризуется тем, что Топорков неркусеию и аускуль- 
тапию считал шарлатанством, то появление Боткина, 
Захарьина и Остроумова (см.) кладет основание рус- 
ских мед. школ. Захарьин, «ғиппократовец», эмпи- 
рист, придавал большое значение анамнезу, доведя 
его до небывалой высоты, доставлявшей врачу «инди- 
видуальную» картину б-ни; наблюдение у постели 
б-ного—-основной его метод распознавания б-ни; он 
требовал индивидуализации в оценке б-ни, уменья со- 
образовать наблюдаемые симптомы © конкретным С0- 
стояцием организма. Боткин инливидуализацию ста- 
вит во главе своей практики и выдвигает изучение ие 
б-ни, а б-ного; однако это изучение он основывает на 
научной базе: пат.-анат. изменения, этиологич. и пато- 
генетические момепты он увязывает в постаповке 
диагноза; уча напр., что изменения функции сердца 
не всегда совпадают с пат.-анат. картиной, он выдви- 
нул фнкц. Д.; ему принадлежит описание постеисто- 
лического шума при сужении митрального отверстия; 
оп же разработал вопрос о значении блуждающей 
почки в патологии, об инфекционном происхождении 
катаральной желтухи, о роли распада белковых тед 
крови при лихорадке ит. д.; в соответствии с этим он 
насаждает лабораторные методы. Остроумов, близкий 
к боткину, исходя из того, что б-нь у разных лиц 
может различно проявляться в зависимости от кон- 
ституции б-ного и т. п., углубил в этом направле- 
нии Д. и в частности—собирание анамнеза. Другие 
авторы продвинули Д. дальше: Лашкевич учением 
о лихоралке, Стольников методом определения белка 
в моче, Образцов методической пальпацией, Мечников 
учением о воспалении, фагоцитозе, роли ряда микро- 
бов, ит. д. Наконец Сеченов разработкой вопроса о 
рефлексах головного мозга, о газах крови, о коефи- 
циенте поглощения СО,, работы Лавлова о пищеварз- 
нии и условных рефлексах, Кравкова по фармакодина- 
мике, а равно их учеников и ученых последнего време- 
ни во всех областях медицины и связанных: с пей зна- 
пий, в частности в области бактериологии, эндокрино- 
логии, генетики ит. д.. открывают блестящие перспе- 
ктивы для Д., уже ныне стоящей в СССР на уровне 
мирового знания, основанной па бпологических зам- 
ных, на широком изучении б-ней в мед. институтах 
и вооруженной ипструментальными и пр. методами 
для распознавания б-ней. Этому особенно благоприят- 
ствуют общие условия и направление советской ме- 
дицины и научно-исследовательской работы в СССР, 
где коллективные методы работы и материалистиче- 
ское мировоззрение (см. Диалектический материи- 
лизм и медицина) способствуют успешному развитию 
диагностики. А. Щеғольков. 


Сущность и метолы диагноетнен. Данные, 
на основании к-рых ставится диагноз, чрез- 
вычайно разнообразны. К ним относятся жа- 
лобы б-ного, указания окружающих, данные 
наследственности, условия жизненной об- 
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стаповки, вообще анамнез данного заболева- 
ния (апатпеѕіѕ тогрі), анамнез жизни (апат- 
пеѕіѕ уіае), объективное исследование и все, 
что выясняется при общении с б-ным. Из- 
учение полученных данных обнаруживает 
ряд объективных или субъективных 060- 
бенностей и уклонений, к-рые известны под 
именем симптомов и являются основанием 
нашего клинического, прикладного пред- 
ставления о б-ни. Из симптомов, наблтодае- 
мых в момент исследования, слагается то, 
что в диагностике называется ѕбаіцѕ ргаеѕепѕ. 
Добавляя к ѕќаілѕ ргаеѕепѕ историю разви- 
тия и происхождения симптомов, а также 
те симптомы, к-рые были налицо, а потом 
исчезли и известны только из анамнеза, по- 
лүчают то, что называют картиной б-ни и 
что характеризует данное заболевание пол- 
пее, чем один только ѕёаёцѕ ргаеѕепѕ. Много- 
вековый опыт наблюдения б-ного показал, 
что симптомы повторяются и что нек-рые 
из них часто встречаются совместно, разви- 
ваются в одинаковой последовательности, 
заканчиваются сходно и ведут к сходным 
результатам. Из таких часто встречающихся 
характерных симптомокомлексов создается 
клин. представление об определенной б-ни. 
Приступая к диагностике, врач имеет в своем 
распоряжении картину б-ни данного случая, 
а кроме того он вооружен на основании изу- 
чения и своего опыта знанием болыного 
числа симптомов и б-ней. Встречаясь с ка- 
ким-либо симптомом или сочетанием их (а) 
и припоминая, при каких б-нях этот при- 
знак (или их сочетание) ему встречались или 
описаны другими (насколько ему известно), 
он строит гипотезу о существовании в дан- 
пом случае такой-то б-ни. Сделав допущение 
о существовании той или иной б-ни А, к-рая 
обладает рядом симптомов (а, б, с...), он 
сравнивает свое допушение с действитель- 
ностью, и если оказывается, что кроме а, 
других симитомов, общих предполагаемой 
им б-ни и данному случазо, нет, а имеются в 
данном случае другие, к-рые несвойственны 
предполагаемой им б-ни, то гипотезу прихо- 
дится считать опровергнутой и вместо б-ни 
А следует предположить другую б-нь В с 
симптомами а’, 0“, ©’ ит. д. Весь этот про- 
цесс сравнения вследствие частого повто- 
рения совершается тем быстрее, чем врач 
опытнее, и заменяется в представлении поня- 
тиями сходство-—несходство. Такого рода 
диагностика удается легко и просто, если 
распознавание основывается на достаточном 
числе характерных симптомов. 
Методическое сравнение—операция, весь- 
ма частая в описательных пауках. Ботаник и 
зоолог, определяя растение или животное, 
и врач при диагносцировании болезни нахо- 
дятся в сходном положении; одпако поло- 
жение врача во много раз труднее: клин. 
симптомы сложнее данных описательных 
наук уже тем,что вних большуюроль играют 
функция и время. Сложность картины б-ни 
не являлась бы непреодолимым затрудне- 
нием для Д. классификации по симптомам, 
если бы не существовало еще одного прин- 
ципиального препятствия. Всякая класси- 
фикация основана на существовании по- 
стоянных признаков, клиническая же кар- 
тина заболеваний бедна постоянными при- 


знаками и варьирует сильнее, чем виды 
животных и растений. В учебниках описа- 
ние всякой б-ни непременно сопровождает- 
ся указанием на возможность большого 
разнообразия ее. Отдельные симптомы ино- 
гда совсем выпадают, другие могут меняться 
до неузнаваемости (полиморфизм симптома). 
Совпадение симптомов, существующее в 
«чистых», неосложненных случаях, прекра- 
щается при появлении каких-нибудь осло- 
жнений, и когда общее сходство потеряно, 
диагноз не может быть поставлен. Мало то- 
го, многие б-ни, по крайней мере в течение 
того или другого периода своего развития, 
не дают никаких симптомов—-ни объектив- 
ных ни субъективных. Объясняется это тем, 
что существует много признаков болезней, 
к-рые недоступны клин. наблюдению, а до- 
ступны только анат., гист. ит. п. исследова- 
ниям. Однако ботаник и зоолог могут анато- 
мировать свои объекты, а врач, имеющий 
дело с б-ным человеком, ограничен в своих 
методах исследования и наблюдения. Следо- 
вательно врач должен распознавать б-ни на, 
основе не всех присущих им признаков, & 
только нек-рых, именно тех, к-рые доступ- 
ны клин. наблюдению, т.е. симитомов. 
Благодаря этому диагностика была бы 
редко возможна, если бы к изучению б-ней 
и симптомов не применялся кроме описатель- 
ного еще и объяснительный метод ‘изучения. 
Подробное знакомство со многими картина- 
ми б-ней показывает, что появление повто- 
ряющихся симптомов и симптомокомплексов 
не случайно; более всестороннее (не только 
клиническое) исследование выяснило, что 
признаки болезни могут быть явно связа- 
ны между собой. Между отдельными сим- 
птомами иногда существует зависимость, 
и она может быть настолько очевидной, что 
не требуется никаких особенных знаний для 
ее понимания (боль —бессонница—истоще- 
ние или неправильная конфигурация низк- 
ней конечности и хромота). Но особенно 
важна связь симптомов—явных клин. при- 
знаков—с признаками, недоступными клин. 
наблюдению, скрытыми, но необходимыми 
для характеристики б-ни. Ни анатомия ни 
физиология не достаточны для выяснения 
связи признаков б-ни между собой. Они 
дают понятие об организме, на каждом шагу 
регулируют течение диагностической мысли 
и помогают исследованию б-ного, но не уде- 
ляют особого внимания вопросу, какие анат.- 
физиол. правильности в жизненной обетанов- 
ке чаще всего расстраиваются и какие новые 
явления (в том числе и симптомы) при этом 
возникают. Отдельный орган и отдельная 
функция не стоят в организме изолированно, 
а через нервную систему и гуморально на- 
ходятея в связи с другими. Поэтому при 
изменении функции или целости какого- 
нибудь органа в патофизиологическую кар- 
тину вовлекаются и другие органы, и резуль- 
тат получаетсл весьма сложный, и можно 
только приблизительно предвидеть, какие 
от этого получатся симптомы. Т. о. не всегда 
можно мысленно конструировать симптом 
как вывод из данных нормальной анатомии 
и физиологии; только клиника, вскрытие и 
эксперимент вносят ясность в эту область. 
Благодаря всем этим исследованиям многие 
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симптомы получают наглядное объяснение. 
Всегда ищут связи симптома, с другими при- 
знаками, и само понятие симптома становит- 
ся полным, если оно сопровождается некото- 
рым объяснением его появления или проис- 
хождения. Большинство симптомов связано 
с определенным органом или определенной 
функцией (желтуха, выделение больших ко- 
личеств белка мочой, откашливание мокро- 
ты, увеличение селезенки, зоб). Иногда 
связь кажется настолько ясной, что симп- 
том даже не описывается, а прямо говорится 
об органе. Напр. вместо того, чтобы гово- 
рить «гладкое плоское тело прощупывается 
в левом подреберьи», прямо говорят об 
увеличении селезенки, хотя такие заключе- 
ния и не всегда верны. Для других симпто- 
мов связь с органом неясна, и локализация 
симптома определена быть не может (аппе- 
тит, самочувствие, повышенная 4°). В таких 
случаях иногда устанавливают зависимость 
между симптомом и каким-либо пат. процес- 
сом (напр. инфекция и лихорадка или опу- 
холь и кахексия). Найдены также нек-рые, 
часто встречающиеся расстройства, дающие 
сходные группы симптомов и появляющиеся 
часто при самых разнообразных заболева- 
ниях (застой, воспаление). Вообще же не 
важно иметь непременно глубокое объясне- 
ние симптомов. Для диагностики, прееле- 
дующей чисто практические цели, важно, 
чтобы была установлена прочная, хотя бы 
и не совсем понятная, связь с каким-либо 
болезненным процессом или этиологическим 
фактором. В диагностике отношение к симп- 
тому чисто семиологическое: симптом. рас- 
сматривается как индикатор тех или иных 
болезненных явлений в организме. И по- 
добно тому как в химии пользовались инди- 
каторами, не имея еще объяснения ни за- 
висимости окраски от структурной пере- 
группировки ни значения рН, так многие 
симптомы, к-рыми пользуются ежедневно, 
ждут еще своего подробного изучения, 
Связь симптомов с органами обна- 
ружена различными путями и изучена на- 
столько, что, зная орган и характер пат. про- 
цесса, можно даже перечислить, какие при 
этом появятся симптомы. Наоборот, исходя 
от симптома, нельзя безошибочно указать, 
к какому органу он относится (не все обрат- 
ные заключения верны), т. к. одинаковые 
симптомы могут даваться разными органами. 
Поэтому указать заболевший орган нередко 
можно, лишь принимая вовнимание несколь- 
ко симптомов, указывающих на один и тот 
же орган. Вероятность правильного Д. при 
этом возрастает (налр. боль в правом подре- 
берьи и желтуха, белок в моче и цилиндры, 
ит. д.). В этом состоит объяснение даваемого 
начинающему врачу совета-—по возможности 
не делать диагностических выводов на осно- 
вании одного симптома. Чем больше симп- 
. томов объясняется каким-нибудь одним бо- 
лезненным процессом или поражением одно- 
го органа, тем вероятнее, вообще говоря, 
нам представляется соответствующий Д. 
Особенно это сказывается в случаях тонких 
локализаций очага при различных заболе- 
ваниях нервной системы. С другой стороны 
иногда вовлекаются таким путем в ошибку, 
если имеют дело с множественным очагом 


(напр. две опухоли). Переход от симптома к 
органу есть уже часть Д. Но требуется не 
только знание того, где расположена вызы- 
вающая симптом причина, но также и в чем 
она заключается. —- Большинство наших диа- 
гностических ответов содержит в себе два 
заключения, из к-рых одно дает указание на 
заболевший орган, а другое говорит о том 
процессе, к-рый вызвал заболевание этого 
органа (напр. сапсег уепігісу1і). Все симп- 
томы б-ни для этих диагнозов также разби- 
ваются на. две группы. Напр. при долевом 
воспалении легких одни симптомы (брон- 
хиальное дыхание, притупление, мокрота) 
говорят о поражении легкого. Эти симптомы 
остаются нек-рое время и после кризиса, 
когда б-ной уже чувствует себя хорошо. 
Другие говорят о воспалении и дают ряд 
признаков интоксикации (повышенная тем- 
пература, нарушение сердечной деятельно- 
сти ит. д.); окончание их знаменует кризис 
и связано с преодолением инфекции. В ре- 
зультале истолкования различных симпто- 
мов клиническая картина теперь не пред- 
ставляется уже бессвязным собранием сим- 
птомов, а уступает место представлению о 
болезни как системе пораженных органов, 
тканей и функций. 

Процесс исследования б-ного и собирания 
симптомов следует отличать от самого диаг- 
ноза. Обыкновенно оба дела— исследование 
и установление диагноза—совершазлотся одно- 
временно, но иногда могут быть сделаны в 
разное время и даже разными лицами. В по- 
следнем случае ставящий диагноз желает 
почти всегда существенные симптомы видеть 
сам. Только при очень характерных явле- 
ниях можно решиться поставить диагноз в 
отсутствии б-ного. Это вызвано не столько . 
тем, что собирающий симптомы мог ошибить- 
ся или пропустить симптом, сколько тем, 
что постановке Д. значительно помогает не- 
посредственное впечатление от симптома. Ни 
один симптом не может быть описан исчер- 
пывающе. Мелкие детали, оттенки цвета, 
блеск и сухость кожи, впечатление от пер- 
вого хлопающего тона, бронхиальное дыха- 
ние, плотность селезенки и т. д.—все может 
оказаться весьма важным. Различные явле- 
ния описываются как один симптом. Блед- 
ность-—у септического б-ного, при злокаче- 
ственном малокровии, при Брайтовой б-ни, 
во время приступа грудной зкабы—все попа- 
дает под одно общее определение «бледность». 
Для испытанного диагноста эти симптомы 
сразу являются отличными друг от друга, 
хотя часто он и не может объяснить, в чем 
заключается различие. Самый симптом, бла- 
годаря множеству неотмечаемых особенно- 
стей, может приобрести такую характери- 
зующую силу, что вопреки общему правилу 
заключение о б-ни делается на основании 
одного симптома. Конечно диагноз должен 
быть по возможности подтвержден и дру- . 
гими данными. На использовании для диаг- 
ностики тонких, не вполне осознанных при- 
знаков основаны представления о «чутье», 
развивающемся у опытных врачей. Многие 
симптомы не измеряются (желтуха), но дазке 
измерение в сантиметрах и различные кое- 
фициенты дают часто меньше, чем один 
взгляд на больного. 


85 ДИАГНОЗ, ДИАГНОСТИКА 86 


Ветречалсь с каким-нибудь симптомом, 
производят еще один, весьма существенный 
диагностический акт: оценку важности симп- 
тома. Т. к. картина б-ни изменчива и неко- 
торые симптомы даже при типичных б-нях 
могут отсутствовать, то возникает вопрос, 
можно ли ставить диагностику б-ни А, про- 
текающей обычно с симптомами а, В, с..., 
если симптома. а нет. Ответ на подобные 
вопросы можно получить, представив себе 
условия возникновения симптома; напр. 
шум в сердце может и не появиться, если 
сердце ослабеет, или воспаление легких 
может не дать 1° у очень ослабленного б-ного. 
Нужно учитывать также метод нахождения 
симптома. Выслушивание напр. при частом 
пульсе не всегда, обнаруживает, имеется ли 
систолический или диастолический шум. 
Возможность прощупывания селезенки за- 
висит от стольких причин (вздутие живота, 
толщина подкожного жира, расположение 
органа), что сам симптом становится не очень 
надежным. Это показывает, что отсутствию 
того или иного клин. признака не всегда 
можно придавать решающее значение. Клин. 
проявление б-ни зависит от многих обстоя- 
тельств, и потому всякий симптом заключает 
в себе элемент случайности.—Разбирая кар- 
тину б-ни, наталкиваются и на другой во- 
прос: возможно ли, найдя среди других при- 
знаков симптом а, только на основании его 
ставить диагноз б-ни А (0, 6, с... т), в про- 
явлениях к-рой этот симптом встречается? 
Таких симптомов, к-рые встречались бы при 
одной б-ни, немного. Как правило диагноз 
покоится не на одном, а на нескольких сим- 
птомах, Нек-рые сочетания признаков на- 
столько характерны, что сразу выясняют, 
в чем дело. Однако и целые группы симпто- 
мов решают диагноз не всегда. Вопрос о до- 
стоверности диагноза решается не только 
знанием симптомов: кроме симптомов при- 
влекаются и другие данные, к-рые выяс- 
няют причину особенностей картины б-ни. 
Нельзя мыелить б-ного вне известной об- 
становки, и потому изучение условий жизни 
и условий труда дает существенное под- 
спорье для диагноза; напр. было бы трудно 
распознать отравление угаром, если бы из 
условий обстановки не объяснялась вся кар- 
тина б-ни. Во время эпидемий поставить 
диагноз неясного заболевания сыпным тифом 
бывает легко там, где вне эпидемии оно 
было бы невозможно. Видные клиницисты 
{Захарьин, Остроумов) всегда придавали 
жизненной обстановке большое значение. 
Очень многое выясняет анамнез. Уже 
одно то, как развивалась данная б-нь, было 
ли начало острое, повторялась ли она ит. д., 
имеет значение для исключения различных 
возможностей. Но и много другого узнается 
из анамнеза. 

Схематизированное описание болезни из- 
моняется в каждом реальном случае. Измен- 
чивость картины болезни зависит от измен- 
чивости и больных организмов и окружаю- 
щей обстановки; у истощенного и голодного 
больного симптомы и течение будут дру- 
гие, чем у сытого. Личные особенности дан- 
ного б-ного: как он реагирует на различ- 
ные вредности, всевозможные идиосинкра- 
зин, весьма важное для диагноза указание 


о существовании места пониженного сопро- 
тивления (10сиѕ п1тот1з гөзізбепіае)—все 
эти данные выясняются из анамнеза. Учение 
о «типичной индивидуальности» дает важное 
для диагноза понятие о конституции и ука- 
зывает методику ее исследования. Большое 
значение имеет знание наследствен- 
ности, поскольку оно говорит о семей- 
ной склонности к различным заболеваниям. 
Всеми этими данными подготовляется почва, 
для распознавания б-ни. Диагноз, являю- 
щийся строго логическим выводом из сим- 
птомов, на практике ставится редко; между 
убедительным выводом и мало обоснованным 
предположением есть много переходов. В 
конечном счете определенный диагноз ста- 
вится на основании всего диагностического 
материала, не потому, что иначе быть не мо- 
жет, а потому, что «так чаще всего бывает». 
Другими словами, принимается во внимание 
эмпирическая вероятность. Не всегда данные 
достаточны, чтобы составить представление 
об имеющемся налицо заболевании. Поэтому 
нельзя утверждать, что диагноз может быть 
поставлен всегда. Наоборот, несомненно во 
многих случаях, что диагноз поставлен быть 
не может и от распознавания болезни следо- 
вало бы отказаться. Между тем жизнь тре- 
бует диагноза, и врачу остается только де- 
лать более или менее вероятное предполо- 
жение там, где диагноз не может быть доста- 
точно обоснован. Почти всегда удается из 
всех возможностей выбрать несколько, меж- 
ду которыми колеблется диагноз (диферен- 
циальный диагноз). 

Нетипические картины б-ни ха- 
рактеризуютея либо бедностью симптомов 
либо запутанностью клин. картины. В нер- 
вом случае можно иногда выйти из затрудне- 
ния, выжидая нек-рое время, пока появятся 
новые симптомы (напр. в начале инфекции); 
однако такой способ есть обход трудности и 
связан с опасностью опоздать с лечением. 
При различных новообразованиях напр. 
успех терапиизависит от ранней диагностики 
и раннего хир. вмешательства. Между төм 
вначале новообразования дают мало ярких 
симптомов, и часто диагноз возможен только 
в состоянии иноперабильности. При запу- 
танной клин. картине положение получается 
несколько иное. Задача, встающая в кли- 
нике, представляется в таком виде: дан ряд 
симптомов (а, 5, с)-—представить себе б-нь, 
к-рая могла бы лежать в их основе, если 
известно, что ни один из типичных симпто- 
мокомплексов для диагноза не подходит. 
Диагноз такого заболевания не может быть 
поставлен путем сравнения с хорошо извест- 
ными образцами, и картина б-ни предста- 
вляет сложное сцепление обстоятельств, 
к-рое сознательный анализ может расчле- 
нить только отчасти. В большей или мень- 
шей степени подобное положение повторяет- 
ся во всяком диагнозе. И здесь наблюдение 
течения б-ни, ее улучшения и ухудшения, 
равно как появление новых симптомов, мо- 
гут дать ответ, хотя иногда и запоздалый. 
Для чисто клин. целей диагноз должен от- 
метить: 1} основное заболевание, ®) т. н. 
осложнения, т. е. заболевания, возникаю- 
щие в результате основной б-ни, 3) сопут- 
ствующее или случайное заболевание («ка- 
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ждый больной имеет право хворать двумя 
б-нями»). Так, наблюдая случай перфоратив- 
ного апендицита с перитонитом при одно- 
временном артериосклерозе у того же субъ- 
екта, диагноз заболевания следует сформу- 
лировать следующим образом: апендицит 
(основной диагноз), перфоративный перито- 
пит (осложнение), артериосклероз (сопут- 
ствующее заболевание). Иногда диагноз 
основного заболевания (не говоря о сопут- 
ствующих) чрезвычайно затрудняется нали- 
чием ярких осложнений; так напр. апоплек- 
сия мозга или гемиплегия могут быть оело- 


жнениями различных основных заболева- | 


ний, как-то: артериосклероза, опухоли моз- 
та, нек-рых острых инфекционных заболе- 
ваний. Формулировка анат. диагноза про- 
изводится по тому же принципу. 

Желание получить как можно больше при- 
знаков для Д. вызвало изобретение множе- 
ства методов исследования. Перво- 
начально медицина удовлетворялась почти 
исключительно данными клин. наблюдения; 
пальпация, исследование пульса и нек-рые 
отдельные звуковые симптомы составляли 
скудное дополнение к возведенному в культ 
наблюдению; только конец ХҰПІ в. и нача- 
ло ХІХ в. ознаменованы разработкой ме- 
тодики перкуссии и аускультации. С этого 
времени методам исследования придается 
все большее значение; эта область усердно 
разрабатывается и благодаря развитию есте- 
ствознания и техники: микроскоп, хим. ана- 
лиз, бактериология, лучи Рентгена и мн. др. 
стали постоянными орудиями для диагноза. 
Вместе с тем методика усложняется, и все 
исследования не могут уже оставаться в ру- 
ках одного человека. Часть выделяется в 
специальность, отходящую в лабораторию 
или в специальный кабинет. Совершенно 
яено, что усложнение методики должно 
оправдываться теми результатами, к-рые 
она дает для дела диагноза. Лаборато- 
рия и спец. кабинет доставляют новые— 
точные и надежные данные; получается дазке 
впечатление, что диагноз ставится не в кли- 
нике, а в одном из вспомогательных учре- 
ждений. Такой взгляд не совсем верен: кар- 
тина б-ни освещается часто и неожиданно 
лабораторным симптомом (напр. бактерии 
рс в мокроте, положительная реакция 
Вебера в испражнениях), лаборатория мо- 
жет дать один или. несколько симптомов, 
к-рые сразу решают диагноз и не допускают 
двух толкований, но диагноз в клин. смысле 
требует иного: он требует освещения всей 
картины б-ни. Знания основного болезнен- 
ного процесса для этой цели недостаточно. 
Даже туб. бактерии в мокроте не говорят 
ничего о характере процесса, о том, нахо- 
дится ли он в правом или левом легком, об- 
ширен ли он, есть ли каверны, как отозва- 
лась б-нь на других органах и на общем со- 
стоянии и т. д.; между тем все эти данные 
чрезвычайно важны, т. к. от них прогноз и 
лечение гл. обр. и зависят. Точно так же из 
лабораторных данных может быть видно, 
что у б-ного нефрит, но одышка, равно как и 
многие другие симптомы, существующие у 
б-ного, никакого объяснения этим не полу- 
чают; происхождение их выясняется только 
у постели б-ного. Бактерии дифтерии не 


доказывают заболевания дифтерией и могут 
быть найдены и у здорового носителя; даже 
реакция Видаля не означает еще, что тиф 
есть,аможет указывать, что тиф когда-то был. 
Лаборатория и не интересуется диагнозом; 
ее занимает вопрос нахождения того или 
иного данного в анализируемом материале; 
ответственность за диагноз лежит на том, 
кто располагает всеми симптомами, т. е. на, 
наблюдающем враче. Для последнего дан- 
ные лабораторного исследования ничем ие 
отличаются от всех других, и, как ко всяко- 
му симптому, он и к лабораторному должеп 
уметь отнестись критически. Многие из лабо- 
раторных данных добываются сложной мето- 
дикой, требующей опытности и хорошей тех- 
ники. Бакт. анализ зависит напр. от соблю- 
дения различных условий; в случаях, гле 
от результатов анализа зависит диагноз, 
исследование должно быть по возможности 
повторено, особенно, если ответ лаборатории 
расходится с клин. данными. Результат ана- 
лиза иногда может быть для Д. неубедите- 
лен, несмотря на категорический ответ. 
Всегда следует иметь в виду, что лаборатор- 
ные исследования зависят и от того, когда 
и как был взят материал для анализа (наш. 
при сахарной б-ни в утренней моче может 
сахара пе быть совсем). Решающее значение 
анализ имеет не всегда, и чаще диагноз 
находится от данных анализов в менее пря- 
мой зависимости (уробилин и билирубин 
в моче, отсутствие соляной кислоты, сар- 
цины ит. д.). В этих случаях анализы лают 
тем не менее существенные выводы в ком- 
бинации с клиникой. Развитие медицинских 
знаний обязано в значительной степени 
лаборатории; это и создало лабораторным 
симптомам такой кредит, что многие из них 
предъявляются как доказательство без до- 
статочной проверки. 

Благодаря всосторонности применения 
проникающих лучей произошло чрезвычай- 
но тесное сближение диагностики и рент- 
генологии. Здесь исследование требует 
всегда присутствия самого б-ного. Рентгено- 
логия выделена в особую специальность гл. 
обр. из-за, пеобходимости иметь технические 
специальные знания и технический опыт. 
Симптомы рентгенолога прежде всего мор- 
фологические—тени органов. Сведения о вс- 
личине, форме и плотности органов и глуб:хе 
расположенных частей до введения рентге- 
новских лучей в клинику получались при 
помощи ощупывания, перкуссии и отчасти 
эускультации методы, в к-рых для диат- 
ноза применяются слух и осязание. Благо- 
даря открытию Рентгена стало возможно 
пользоваться с этой целью глазом, к-рому 
доверяют больше, чем какому-либо другому 
органу чувств. И перкуссия и просвечива- 
ние, разграничивая скрытые от наблюдения 
органы, опираются на различие масс орга- 
нов. Рентгенологические методы исследова- 
ния имеют то преимущество, что глубина 
расположения органа ке препятствует ис- 
следованию. Кроме того взаимное располо- 
жение органов легче представить па основа- 
нии прямолинейных проекций, получаемых 
при исследовании рентгеновскими лучами, 
чем из очень сложных акустических данных 
перкуссии, до последнего времени даже не 
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объясненных. Из этого однако не следует, 
что новый физич, метод—рентгеноскопиче- 
ский—вытеснит окончательно старые; по- 
следние несомненно во многих случаях с ним 
успешно конкурируют; лучшие конечно ре- 
зүльтаты получаются при использовании 
и рентгеновских методов и старых методов 
совместно. Наибольшая продуктивность обес- 
печена рентгеноскопическому методу, если 
он применяется в присутствии рентгеноло- 
га и лечащего врача. 

Желаңие по возможности больше пости- 
гать глазом вызвало появление особого ме- 
тола—эндцоскоции. Этим методом про- 
изводится осмотр таких полостей тела, ко- 
торые без эндоскопии были бы доступны 
осмотру только с большими порачениями по 
причине узости естественных отверстий и 
изогнутости каналов (цистоскоп, гастроскоп, 
ректоскоп, лярингоскоп). Несмотря на бле- 
стящие результаты, эндоскопия тоже не 
всегда решает диагноз; напр. решить вопрос 
о характере язвы в прямой кишке или в гор- 
тани, и эндоскопия не всегда может, несмотря 
па хорошую видимость болезненных процес- 
сов. Невозможность выяснить характер па- 
тологического процесса невооруженным гла- 
зом мешает диагнозу и при многих открыто 
лежащих язвах, а также и во время раз- 
личных полостных операций. 

В нек-рых случаях применяется уже ми к- 
роскопия живой ткани с диагности- 
ческой целью, напр. при капиляроскопии и 
в офтальмологии (ЅраШатре). Обыкновенно 
же вырезывается кусочек ткани и микроско- 
пируется по общим правилам гист. техники 
{биопсия). Точно выяснить характер 
страданий, скрытых в глубине брюшной по- 
лости, бывает часто невозможно, и многие 
хир. операции проводятся или по крайней 
мере начинаются с диагностич. целью (проб- 
ные лапаротомии). Пробные лапаротомии 
представляют удобный и надежный путь для 
днагностики вообще, и применение их следо- 
вало бы приветствовать, если бы не связан- 
ные с ними опасности. 

Способами исследования отдельных важ- 
ных областей владеют специалисты. Их ча- 
сто весьма совершенные методы обнарузки- 
вают место и характер заболевания непо- 
средственно. Отдаленные и общие симптомы 
как правило интересуют специалиста мень- 
ше,—все внимание сосредоточивается на ме- 
стном процессе, благодаря чему иногда вер- 
ный диагноз ставится не-специалистом, учи- 
тыгающим всю совокупность признаков. 
Это доказывает большую ценность для диаг- 
ноза общих и косвенных признаков местных 
заболеваний. Тем не менее в спорных слу- 
чаях решение (по возможности) должно осно- 
вываться на данных прямого исследования, 
т. к. ясно, что этот путь дает более убеди- 
тельные результаты.—К, диагнозу привле- 
кается также и клин. эксперимент. 
Старейшая форма его—Д. ех муат из. 
Заключение по успеху лечения есть частный 
случай распознавания по течению б-ни и при 
несложной обстановке может быть убедитель- 
ным (напр. б-ной долгое время страдал не- 
вральгией тройничного нерва, к-рая быстро 
прошла от лечения зуба, или неясные «рев- 
матические» боли в ногах исчезли после 


ртутного лечения). Но при усложнении ле- 
чения и меньшей ясности картины надеж- 
ность доказательства ех јиуапііриѕ неве- 
лика. Диагноз ех јиуапііђіѕ теряет смысл 
при многосторонней терапии, проводимой 
одновременно. . 
Анат. и фнкц. диагноз. Поскольку 
клин. заключения говорят об анат. измене- 
ниях, они легко проверяются вскрытиями 
или различными методами исследования 
(эндоскопия, осмотр, биопсия и т. д.). Хуже 
обстоит дело со всевозможными фнкц. укло- 
нониями, которые для клиники имеют не 
меньшее значение; обыденное представление 
о здоровьи даже скорее связано с функцией. 
чем со строением. Известно также, что парал- 
лелизм анат. и фнкц. изменений неполный. 
Поэтому необходимо к изучению расстроен- 
ной функции подойти непосредственно, как 
это давно для нормальных функций делает 
физиология. С этой целью всякая функция 
рассматривается как эксперимент, проте- 
кающий в условиях известной обстановки. 
Для правильных заключений и наблюдений 
должны быть созданы однообразные усло- 
вия опыта (зрачковые рефлексы должны про- 
веряться при расслабленной аккомодации, 
сахар в моче исследуется после еды). По мере 
развития клин. исследований к изучению 
функции стали применяться более строгие 
требования. Первоначально можно доволь- 
ствоваться одним качественным исследова- 
нием функции и получать при исследовании 
ответы только в форме «да» или «нет» (напр. 
в желудочном соке НС] может отсутствовать 
или быть налицо). В дальнейшем стало же- 
лательным иметь более полное представле- 
ние о деятельности органов и создать мето- 
дику исследования измененных функций. 
В этой области существует еще немало за- 
труднений, так как то, что называют просто 
функцией, во многих случаях должно быть 
разложено на несколько различных функ- 
ций; почка напр. есть сложный орган, к-рый, 
с одной стороны, выделяет воду, с другой— 
целый ряд солей и органических веществ. 
Әти функции при заболеваниях могут рас- 
страиваться независимо одна от другой и 
должны исследоваться для диагностики по- 
рознь. При очень грубых поражениях, когда 
вопрос идет о фнкц. смерти органа, исследо- 
вание упрощается, и можно по отсутствию 
одной какой-нибудь функции делать заклю- 
чение обо всех остальных. Такие заключе- 
ния оправдываются во многих, но не во 
всех случаях. Очень затрудняется вопрос 
о функции тем, что отделить функцию орга- 
на от всего организма пелегко. Понятие орга- 
па есть прежде всего анат. понятие; то, что 
относят к деятельности только органа, в 
значительной степени зависит не от него. 
Вода задерживается, и секреция почки по- 
нижается не только в зависимости от того, 
работает ли почка сильно или слабо. Точно 
так же задержка выделения Мас] не во всех 
случаях доказательство поразкения почеч- 
ной ткани. Благодаря этому методика функ- 
циональной диагностики, состоящая в за- 
давании организму определенных задал, 
дает иногда ответы такой общности, что 
сделать из них выводы о деятельности ка- 
кого-нибудь органа бывает нелегко (диурез 


91 А ДИАГРАММА 98 


при отеках). (О функциональной диагно- 
стике различных органов —см. соответству- 
ющие органы.) 

Симптомов (как субъективных, так и объ- 
ективных), пригодных для диагностики, мно- 
го. Нек-рые из них добываются с большими 
трудностями, и всех исследований над ка- 
ждым больным произвести конечно невоз- 
можно. Потому приступающий к Д. вначале 
пользуется простыми, легко выполнимыми 
методами и разбор распознаваемой картины 
б-ни начинает с легко доступного симптома 
(в выборе его диагносцирующий не стеснен). 
Веякий яркий симптом может служить для 
этого, но обычно диагноз начинается с рас- 
смотрения жалоб больного, которые сразу 
направляют внимание в определенную сто- 
рону (в трудное положение попадает врач, 
если для диагноза нет руководящих указа- 
ний со стороны б-ного в тех случаях, когда, 
больной, не предъявляя жалоб, желает про- 
верить свое здоровье). Жалобы дополняются 
простейшим из всех методов исследования— 
расспросом; дальнейшее исследование во 
многом— лишь контроль объективными мето- 
дами того, что добыто расспросом. Методи- 
ческие умозаключения чередуются с различ- 
ными исследованиями, диагноз развивается, 
становится все полнее и убедительнее.Слож- 
ные методы вводятся лишь по мере надоб- 
ности. Простейшие исследования важных 
для жизни органов должны быть сделаны 
всегда, чтобы не пропустить какого-нибудь 
симптома, к-рый случайно лежит в стороне 
от. общего пути диагностики. Следя за раз- 
витием диагностики, можно заметить, что 
умозрительный диагноз, основанный на про- 
стейших клин. симптомах и тонких умоза- 
ключениях, отходит в область преданий. За 
ним остается эвристическое значение, центр 
тяжести диагностики все более и более пере- 
носится (по возможности) на прямое иссле- 
дование, благодаря чему диагноз делается 
убедительнее и доступнее. Предполагая, 
что перед нами больной человек и что каж- 
дая болезнь имеет своеобразные признаки, 
следует стремиться ставить диагноз на 
основании только того, что дает фаз; да- 
же больше— объективный $$алз (при этом 
конечно предполагается большое совершен- 
ство знаний и умение исследовать все, что 
нужно для диагноза.) 
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ДИАГРАММА, наиболее распространен- 
ная форма графических изображений (см.), 
состоящая в том, что для выражения тех или 


иных количественных свойств явлений или 
для выражения закономерностей, устано- 
вленных при помощи статистики, пользуют- 
ся различными геометрическими фигурами. 
В зависимости от характера геометрических 
фигур различают Д. линейные, плоскостные 
и пространственные. 

Линейными называются такие ди- 
аграммы, в которых величины исследу- 
емых явлений выражаются изображениями, 
имеющими одно измерение. Наиболее упо- 
требительной формой линейных Д. являются 
т.н. кривые. При их построении поль- 
зуются системой координат. Коор- 
динатами называются величины, при помо- 
щи к-рых определяется положение точек, 
линий и плоскостей в пространстве. Так, на 
рис. 1 (табл. Г) координатами точки Р будут 
расстояния РМ и РМ или равные им ОМ и 
ОМ. Стороны угла УО Х, относительно к-рых 
определяется положение точки Р, называ- 
ются осями координат, при чем сторона ОХ 
называется осью абсцисс, а ОУ— осью орди- 
нат; образуемый ими угол УОХ называется 
углом координат. Координата ОМ называет- 
ся абсциссой, а координата ОМ— 
ординатой. Построение кривой сводится 
к следующему (рис.2, табл Т.): проводится ось 
абсцисс и на крайней точке ее восстанавли- 
вается перпендикуляр — ось ординат; на 
оси абсцисс откладываются отрезки, соот- 
ветствующие принятым единицам той или 
иной группировки, напр. отдельным годам 
(а); затем на конце каждого такого отрезка— 
деления абсциссы—восстанавливается пер- 
пендикуляр — ордината, параллельная оси 
ординат (0); далее на оси ординат откла- 
дываются равные отрезки, пропорциональ- 
ные величине исследуемого явления, напр. 
коефициентә общей смертности и т. п., и 
из конечных точек каждого отрезка, прово- 
дят прямые, параллельные оси абсцисс; полу- 
чается сетка (в), на к-рой уже отмечаются 
точками различные выражения исследуемого 
явления (смертность), соответственно груп- 
пировкам, изображенным на абсциссе (годы). 
Наконец отдельные точки соединяются пря- 
мыми линиями, в результате чего получает- 
ся ломаная линия (г) или, как ее называют, 
кривая, дающая отчетливое представление 
о постепенности в изменениях изучаемого 
явления. Обыкновенно на абсциссе откла- 
дываются измерения того явления, которое 
считается фактором изучаемого явления. На 
ординатах строятся величины, изображаю- 
щие то явление, к-рое рассматривается как 
функция первого; «в результате получается 
изображение, представляющее различные ве- 
личины функции в непосредственной связи 
с различными величинами производящего 
фактора» (Кауфман). 

Сказанным определяется и значение ли- 
нейных диатрамм в форме кривых: в тех слу- 
чаях, когда на сетке нанесена только одна, 
кривая, целью диаграмм является раскрыть 
или наглядно изобразить зависимость между 
фактором, изображенным на делениях абе- 
циссы, и функцией, величины к-рой нанесе- 
ны на ординатах. Д., на к-рых имеется не- 
сколько кривых, иногда, так же как и Д. с од- 
ной кривой, преследуют цель показать за- 
висимость нескольких изображенных на ор- 
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динатах фнкц. величин от изображенного 
на абсциссе фактора. Но обычно Д.с несколь- 
кими кривыми имеют не столько эту цель, 
сколько выяснение взаимоотношения между 
различными фнкц. величинами, нашедшими 
себе выражение в разных кривых,выявление 
между ними параллелизма или антагонизма. 
Так, на Д., изображенной в томе ТУ, ст. 211, 
имеется в виду не столько показать измене- 
ние за ряд лет заболеваемости брюшным ти- 
фом и изменение вакцинации, но гл. обр. 
выявить влияние вакцинации на заболевае- 
мость брюшным тифом; точно так же напр. 
на Д., изображенной вт. У ПТ, ст.45, имеется 
в виду не столько показать изменение за ряд 
лет смертности, рождаемости и заболеваемо- 
сти сыпным тифом или изменение продук- 
ции промышленности, работы транспорта и 
числа рабочих, сколько выявить паралле- 
лизм между первой группой кривых, кото- 
рые характеризуют социальное здоровье, и 
второй группой кривых, характеризующих 
экономические условия, являющиеся фак- 
торами социального здоровья. Отрезки вре- 
мени, изображенные на абсциссе, в данном 
случае являются просто группировочными 
единицами. 

При построении линейных Д. в форме кри- 
вых должны соблюдаться след. основные 
правила (Янсон). 1. Части, откладываемые на 
абсциссе, должны быть непременно равны и 
соответствовать равным величинам явления, 
изображенного на абсписсе. Нарушение по- 
следнего правила, допущенное наприм. на 
рис. 4а, табл. І, где в левой половине Д. 
каждый отрезок абециссы соответствует пе- 
риоду времени в 10 лет, а в правой половине 
Д.—периоду в 1 год, ведет к неправильному 
представлению о более крутом и резком по- 
нижении детской смертности в течение ХІХ в. 
по сравнению с ХХ в. Примененные на рис. 
46 приемы — отделение левой половины Д. 
от правой перерывом в кривой, а также изо- 
бражение левой половины кривой прерыви- 
стой линией, в отличие от сплошной линии 
в правой ее половине, —могут лишь частич- 
но восполнить нарушение правильности и 
наглядности Д., происшедшее в результате 
допущения различных масштабов в разных 
частях этой Д.®. Данные или факторы долж- 
ны представлять собой непрерывный после- 
довательный ряд. Нарушение непрерывно- 
сти этото ряда, напр. в случае отсутствия 
сведений за нек-рые годы, должно быть по- 
казано перерывом в кривой, как это сделано 
напр. на Д. 10 вт. ГУ, ст. 178. 3. На ордина- 
тах должны быть изображены полные коли- 
чества изучаемого явления, а не только та 
часть его, к-рая изменяется, что могло бы 
дать совершенно ложное представление о сте- 
пени изменчивости и колеблемости данного 
явления. (Напр. рис. 3, табл. [--неправиль- 
ное построение той же Д., к-рая изображена 
на рис. 2:на оси ординат деления начинаются 
не от 0, а от 14, в результате чего получается 
кривая, дающая представление о более рез- 
ких относительных колебаниях смертности, 
чем это имело место на, самом деле.) 4. Шкала 
или масштаб ординатдолжны показывать из- 
менение данных в арифметической прогрес- 
сии, а не в геометрической, при чем все деле- 
ния шкалы должны быть одинаковы: «только 


шкала, построенная в простой арифметиче- 
ской прогрессии, удовлетворяет тому посту- 
лату графических изображений, чтобы кри- 
вая соединяла концы линий, пропорцио- 
нальных изображаемым величинам» (Мауг). 
Иногда однако в статистике пользуются т. н. 
логарифмическими шкалами, при к-рых от- 
резки шкалы пропорциональны логарифмам 
чисел, соответствуя изменению логарифмов 
в арифметической прогрессии. Между тем, 
как известно, возрастание логарифмов в 
арифметической прогрессии соответствует 
возрастанию чисел в теометрической про- 
грессии. Поэтому на любой логарифмической 
шкале (например рие. 56, табл. Г) расстоя- 
ние от 10 до 20 будет такое же, как от 20 до 
40, как от 40 до 80, от 80 до 160 ит. д. Поэто- 
му же при графическом изображении на ло- 
гарифмической сетке (вернее —полулогариф- 
мической,т.к.обычно в данных случаях при- 
меняется обыкновенная горизонтальная и 
логарифмическая вертикальная шкала) вея- 
кий численный ряд, возрастающий в геомет- 
рической прогрессии, образует прямую ли- 
нию, а одинаковый наклон кривой соответ- 
ствует одинаковому же коефициенту возра- 
стания или снижения, тогда как на обыкно- 
венной сетке одинаковый наклон означает 
увеличение на одно и то же число. Велед- 
ствие своеобразия неравномерной логариф- 
мической шкалы, Д., построенные на ней, 
усваиваются не легко, вследствие чего они 
применяются почти исключительно в иселе- 
довательских целях, когда речь идет об изоб- 
разкении выражения коефициентов прироста 
или снижения, т. к. относительное увеличе- 
ние чисел отражается на логарифмах этих 
чисел в виде увеличения на определенные 
слагаемые, равные при одинаковом относи- 
тельном увеличении чисел. Так, на рис. 54% 
и б, табл. Т, приведено изображение на обык- 
новенной и логарифмической сетке одного и 
того же явления: количества жителей за ряд 
лет в городе с первоначальной численностью 
населения в 10.000 человек при приросте 
за каждые 10 лет на 20% (в результате оди- 
накового относительного прироста на лога- 
рифмическ. сетке получается прямая линия). 
Логарифмическая сетка дает далее возмож- 
ность размещения на одном чертеже резуль- 
татов наблюдений, численные значения ко- 
торых отстоят друг от друга настолько да- 
леко, что изображение их на одном чертеже 
с обыкновенными шкалами заставило бы 
взять слишком мелкий масштаб, при к-ром 
разница между малыми числами была бы ед- 
ва заметна. Между тем на логарифмической 
шкале как раз малые числа представлены от- 
носительно ббльшими делениями, чем боль- 
шие числа, и верхняя часть Д. является 
как бы в сокращенном виде(рис.56б).5.Боль- 
шое число кривых можно наносить лишь в 
том случае, если масштаб Д. достаточно ве- 
лик; в противном случае пересечение боль- 
шого числа линий не позволит следить за хо- 
дом каждой линии и за взаимоотношением 
колебаний различных линий. 6. При выборе 
масштаба для шкалы на абсциссе и ординате 
следует стремиться к тому, чтобы характер 
получаемой кривой (т. е. степень ее изломан- 
ности или, наоборот, отлогости) соответ- 
ствовал степени действительного постоян- 
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ства или изменчивости явления. Так, при- 
менение различных масштабов для шкал на, 
абециесах и ординатах на рис. баиб при 
построении Д., иллюстрирующих одно и то 
ие явление (падение смертности в герман- 
ских городах за ряд лет), приводит к совер- 
шенно различным представлениям о харак- 
тере изучаемого явления (смертности): рису- 
нок ба создает впечатление резкого сниже- 
пия смертности; на рис. 6 б вследствие того, 
что масштаб на оси ординат меньше, а мас- 
штаб на оси абсцисс больше, чем на рис. ба, 
получается впечатление более медленного 
падения смертности (более отлогая кривая). 

Линейные Д. в форме кривых применяют- 
ся а) для выражения изменения различных 
явлений во времени (см. папр. Д. вт. ТУ, 
ст. 670, 672 и др.); б) для изображения зави- 
симости различных явлений от нек-рых фак- 
торов, поддающихся равномерной, непрерыв- 
ной количественной градации, напр. для изо- 
бражения изменений заболеваемссти, смерт- 
ности, питания и т. п. в зависимости от раз- 
меров дохода; для изображения повозраст- 
ных изменений роста, веса, брачности, смерт- 
ности ит. д. В этих случаях кривая лучшим 
образом выявляет тенденцию изменения то- 
го или иного явления в зависимости от фак- 
торов, расположенных в определенной гра- 
дации; в) для изображения различного коли- 
чественного распределения какого-нибудь 
признака в той или иной совокупности, т. н. 
«кривая распределения» в вариационной 
статистике (рис. вт. ГУ, ст. 422).—ЁК линей- 
ным Д. относятся также Д. на системе т. н. 
полярных координат (радиальные 
Д.), при к-рых различные величины явлений 
изображаются различными отрезками ра- 
диусов круга. Д. этого тина применяются 
в тех случаях, когда имеется в виду изобра- 
зить явления, замыкающиеся и возобновляю- 
щиеся в известном круге, проявляющие пра- 
вильную периодичность, напр. распределе- 
ние по месяцам года браков, рождений, смер- 
тей или распределения по дням недели не- 
счастных случаев и т. д. Обычно радиус кру- 
га берут равным средней из помесячных или 
понедельных цифр; в таком случае будет с 
первого взгляда ясно, какие месяцы или дни 
дают цифры выше, какие—ниже средней 
{табл. І, рисунок 7). При этом радиусы, соот- 
ветствующие различным месяцам года или 
различным дням недели, откладываются по 
направлению часовой стрелки, начиная с по- 
ложения, соответствующего положению ча- 
совой стрелки в 12 часов (январь на рис. 7). 
Нек-рые статистики отрицают целесообраз- 
ность полярных Д. (бсһуађре); другие указы- 
вают на графические обманы зрения при вос- 
приятии их зрителями (\/1рр!е); следует 
однако согласиться с Кауфманом, что только 
на полярной Д. смежные по времени месяцы 
декабрь и январь будут изображены смежно, 
а между тем эти месяцы очень близки друг 
к другу и по климатич. и по некоторым 
экономическим условиям; именно на поляр- 
ной диаграмме лучше всего выявляется вли- 
яние воскресного разгула на повышение 
числа несчастных случаев, распространяю- 
щееся также на следующие два дня недели 
(похмелье), часто даже и на субботу (по- 
лучка заработной платы). 


Плоскостными (планиметрическими) 
Д. называются такие Д., в к-рых использова- 
ны геометрические фигуры, имеющие два 
измерения (прямоугольники, квадраты, тре- 
угольники, круги и т. д.). При этом фигуры 
вычерчиваются в таком масштабе, чтобы от- 
ношения их площадей соответствовали от- 
ношениям изображаемых ими величин. Шо- 
этому при пользовании формой квадратов 
или кругов стороны квадратов или радиусы 
кругов должны вычисляться путем извле- 
чения квадратного корня из отношения меж- 
ду величинами; при пользовании прямо- 
угольниками с равными основаниями (стол- 
биковая Д.) отношение между величинами 
равно отношению высот прямоугольников 
ит. д. (рис. 1, табл. 11). В статистике приме- 
няются два, вида плоскостных Д.— обособлен- 
ные, или изолированные и связные. Изо- 
лированные Д. применяются: а) для 
сравнения независимых друг от друга вели- 
чин (в отличие от линейных Д., когда изобра- 
жаемые явления рассматриваются как функ- 
ции других явлений), напр. численности на- 
селения или рождаемости и заболеваемости 
в различных странах, губерниях и т. п. (ем. 
Д. 9, т. ГУ, ст. 178 — 179, «Заболеваемость 
брюшным тифом в разных государствах в 
1926 г.» и «Заболеваемость брюшным тифом 
в отдельных губерниях РСФСР», или Д. 1, 
т. ГУ, ст. 637—638, «Распространение сифи- 
лиса по отд. губерниям»); б) для изображе- 
ния расчленения массы на составные части, 
т. е. для изображения коефициентов экстен- 
сивности. Наиболее часто употребляются 
для последней цели прямоугольники и круги. 
В прямоугольнике отношения величин при- 
равниваются к отношениям отрезков высо- 
ты (рис. 24, 2В, табл. П). В круге целое при- 
нимается равным 360°, а для каждого слага- 
емого определяется сектор соответствующего 
количества градусов (1% равен 3,6°) — сек- 
торная Д.(рис.2Б,2Г, табл. П). Связные, или 
сложные плоскостные Д. подобно линейным 
строятся на прямой линии, принимаемой зе 
абсциссу, на к-рой откладываются разные 
части. Величины, подлежащие построению, 
делятся на два множителя, из к-рых один, 
общий для всех, есть часть абецисеы. Отсюда 
ясно, что фигуры, построенные на абсциссе, 
могут быть только или прямоугольниками 
или треугольниками. Первым в этом случае 
должно быть отдано предпочтение, так как 
на них можно удобнее наносить и составные 
части целого, т. е. внутреннее расчленение 
того или иного явления. Плоскостные связ - 
ные диаграммы применяются а) для изобра- 
жения изменения какого - нибудь явления 
как в целом, так и в расчленении на состав- 
ные части, напр. постепенный роет приход- 
ного или расходного бюджета с распределе- 
нием его по статьям (рис. 2 и 3, табл. І), 
б) для изображения параллельного изме- 
нения нескольких серий независимых друг 
от друга явлений. Демонстративное значе- 
ние сложных плоскостных Д. не подлежит 
сомнению. По аналитическому же значению 
плоскостные Д. далеко уступают простой ли- 
нейной Д.,т. к. на плоскостной Д. никогда не 
может быть нанесено столько явлений, сколь- 
ко на линейной. Но плоскостная Д. имеет и 
преимущество: только она позволяет изобра- 
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Таблица П. 
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Рис.1, Численность населения в разных городах: А-1000 чел. Б— 4000 чел. В-9000 чел. 
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Рис.2. Строение расходного бюджета рабочих С.С.С.Р. при разной величине бюджета. (925 г) 
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Рис 1. состав населения России и С.С.С.Р. по возрасту и полу 
[по данным переписей 1897 г. и 1920 г] 
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Рис.2.грамотность населения России и С.С.С.Р по возрасту и полу 


[по данным переписей 1897 г. л 1920 г] По А. Д. Дешину 
Образцы диаграмм. 


Таблица ТУ. 
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Средний врачебный участок в губерниях Европейской России 
перед мировой войной (1913 г.) 
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зить внутреннее расчленение явлений и из- 
менения в нем. Плоскостные Д. уместны для 
изображения явлений, относящихся к 0бо- 
собленным периодам времени, тогда как 
идея непрерывных изменений во времени 
лучше выражается кривой линейной Д. Осо- 
бый вид плоскостных Д. представляют дву- 
сторонние, или пирамидальные Д., идея 
к-рых совершенно ясна из прилагаемых ри- 
сунков (табл. НІ, а также Д. на ст. 185, 
т. ГУ «Заболеваемость брюшным тифом по 
возраету и полу»). Обычно они применяются 
в тех случаях, когда, желательно изобразить 
две такие серии явлений, к-рые по существу 
представляют собой как бы две стороны од- 
ного более широкого явления, напр. рожда- 
емость и смертность среди мужчин и жен- 
щин-—две составные части общей рождае- 
мости или общей смертности населения ит. д. 
Так напр. двусторонняя Д. повозрастного 
состава населения, изображенная на рис. 1, 
табл. 111, ярко выявляет ущерб в мужской 
части населения призывных возрастов 
(а в возрасте до 5 лет и у обоих полов), 
образовавшийся в результате империалист- 
ской и гражданской войн. Сложная двусто- 
ронняя диаграмма, изображенная на рис. 2, 
табл. ІІІ, позволяет одновременно пока- 
зать и различие в грамотности мужской 
и женской части населения и изменения 
в состоянии грамотности, происшедшие 
с 1897 г. по 1920 г. в каждой из этих групп 
населения. 

Пространственные Д. (стереограм- 
мы), при построении которых пользуются 
изображениями, имеющими три измерения 
(кубы, пирамиды, шары), применяются глав- 
ным образом для популяризации статистич. 
выводов. Особенно большое распространение 
в деле популяризации получили т. н. иллю- 
стрированные Д., в к-рых величины различ- 
ных явлений изображаются условными фи- 
гурами (символами), человеческими фигу- 
рами, гробами, крестами и т. п. Наиболее 
частая ошибка, встречающаяся при состав- 
лении подобных Д., состоит в том, что раз- 
личные величины явлений изображаются 
различной величиной предметов; между тем 
изображение предмета, имеющего сложную 
форму, нелегко поддается правильному из- 
мерению. Поэтому в случае необходимости 
прибегнуть в целях популяризации к по- 
строению иллюстрированных Д. следует раз- 
личные величины явлений изображать не 
различной величиной тех или иных фигур, 
а различным их количеством. 

Наряду с Д. в собственном смысле этого 
слова, для графического изображения циф- 
ровых величин и явлений, изменяющихся по 
территории, применяются т. н. карто- 
граммы. Картограммами называются гра- 
фические изображения, состоящие в нанесе- 
нии цифровых данных на’ географическую 
карту. Картограмма дает топографическое 
распределение статистических выводов, о 
чем таблица никогда, не может дать достаточ- 
ного представления. В этом состоит преиму- 
щество картограмм перед Д.: они не только 
наглядно изображает цифровые данные, что 
делают и Д., но в то же время показывают 
распределение этих данных по определенным 
территориям, чем облегчается усвоение 


наблюдаемых явлений. Наиболее распро- 
страненный тип картограмм— это тот, где 
различная величина статистических данных 
изображена посредством тонов различной 
густоты, получаемых заштриховкой или за- 
краской. Способ заштриховки имеет преи- 
мущество большей дешевизны и при удовле- 
творительном выполнении может отвечать 
самым строгим требованиям наглядности: 
редкая и бледная штриховка сама собой вы- 
зывает представление о малой, густая — 
о большой интенсивности явления (т. ТУ, 
ст. 179-181 «Заболеваемость брюшным ти- 
фом в Европейской и Азиатской части 
СССР в 1926 г.»). Для наглядности карто- 
граммы необходимо предварительно все мно- 
гообразные коефициенты, вычисленные для 
отдельных территориальных единиц, раз- 
бить на небольшое число групп (от—до), из 
к-рых каждая будет иметь свое отличное от 
прочих обозначение. Обычно в целях на- 
глядности число таких групп не должно пре- 
вышать пяти. Картограммами этого типа 
пользуются тогда, когда имеют дело с изме- 
нением по территории одного явления. В тех 
случаях, когда требуется одновременно изо- 
бразить изменение по территории различ- 
ных явлений или различных функций одного 
фактора, прибегают к построению карто- 
диаграмм. Картодиаграмма состоит из 
диаграммы (столбиковой, круговой и др.), 
нанесенной на карту (табл. ІУ). В других 
случаях факты, имеющие статистическое зна- 
чение, изображаются на картах путем нане- 
сения условных знаков—иероглифов (см. 
т. ГУ, сї. 171—172, картограмму «Смертность 
от брюшного тифа в крупных городах Евро- 
пы в 1926 г.>). 

Техника приготовления Д. Для 
черчения Д. необходимы нек-рые основные 
приборы: линейки, треугольник, циркуль 
и т. д. Значительно облегчает работу упо- 
требление готовой линованой бумаги (напр. 
миллиметровой бумаги и т. п.). Надписи на 
Д. надо делать четко, при чем главные над- 
писи настолько крупно, чтобы их можно 
было читать на том расстоянии, с к-рого 
предположено рассматривать Д.; второсте- 
пенные надписи и объяснительные тексты 
могут изображаться более мелко. Изобра- 
женные на Д. линии, выражающие то или 
иное явление, должны иметь пояснитель- 
ную надпись (экспликацию). Заголовок Д. 
требует тщательной редакции и должен, 0с0- 
бенно в Д., предназначенных для целей по- 
пуляризации, указывать ее содержание, сущ- 
ность изображенных явлений и вывод (на- 
пример «понижение смертности», а не «смерт- 
ность», и т. п.). В Д. должно быть указано 
время и место, к к-рым относятся статисти- 
ческие данные, и источник, из которого взя- 
ты цифровые материалы. 


Лит.— см. литературу к статье Графические з0- 
бражения. Н. Тененбойм, 


ДИАДОХОНИНЕЗ (от греч. йіайосһоѕв— 
следующий друг за другом и Кшез1— движе- 
ние), способность вынолнять в быстрой по- 
следовательности те или иные альтернатив- 
ные движения (супинацию и пронацию 
предплечья, сгибание и разгибание пред- 
плечья или кисти, сжимание и разжимание 
кисти ит. д.). Классический способ исследо- 
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вания, предложенный Бабинским (Вађіп- 
8К!), пронация и супинация предплечья. 
Расстройство Д., т. н. адиадохокинез (см.), 


имеет очень большое диагностич. значение. 

Лит.: Тһотаѕз А., Раіһоіобіе аа сегуе1еї 
(Мопуеаџ їгаіїв ае тёдесше, ѕоиѕ іа іг. де б. Во- 
бег, К, Ҹійа! её Р. Тејзѕіег, Газс. 19, Р., 1925). 


ДИАЗОРЕАНКЦИИ в том смысле, как этот 
термин употребляется в лабораторной прак- 
тике, заключаются в образовании окрашен- 
ных продуктов в результате воздействия 
диазореактива на исследуемые вещества. 
„Веществ, дающих соединения с диазореакти- 
вом, известно много. Наиболее интересны 
из них те, к-рые обладают яркой окраской, 
зависящей от образующейся при реакции 
азогрупцы —М=М—. К таким веществам от- 
носятся напр. ароматич. амины и фенолы. В 
клинику Д. введена в 1882г. Эрлихом, к-рый 
открыл способность мочи при нек-рых забо- 
леваниях давать интенсивную окраску с ди- 
азореактивом (Д.Эрлиха). Для реакции нуж- 
ны ? раствора. А: 0,5%-ный водный раствор 
азотистокислого натрия МаМ№О,, хранящийся 
в темной склянке с притертой пробкой; вре- 
мя от времени должен приготовляться вновь, 
т.к. при стоянии портится. В:5 %,,-ный рас- 
твор сульфаниловой кислоты в разведенной 
соляной кислоте. Т. к. сульфаниловая ки- 
слота растворяется плохо, лучше всего расте- 
реть в ступке 5 гсульфаниловой к-ты с 50см? 
соляной к-ты (уд. вес 1,12) и постепенно 
долить водой до литра. Раствор отстаивается 
или фильтруется. Оба раствора сохраня- 
ются отдельно, и непосредственно перед про- 
изводством реакции 5—10 см? раствора В 
смешиваются с несколькими каплями рас- 
твора А. Происходит быстрое диазотирова- 
ние сульфаниловой кислоты в диазосуль- 
фоновую. Образующийся реактив носит на- 
звание диазореактива или реактива Эрлиха. 

80:Н-— С«Н.—МН, (НС!) + Мамо, = 


| 
= 80—008, + Мас1+ 29,0. 


Избыток раствора А может вредить чуветви- 
тельности (не должно быть запаха окислов 
азота после встряхивания). 

Д. в моче. К приготовленному таким об- 
разом диазореактиву приливается равнове- 
ликий объем мочи (приблизительно), и смесь 
подщелачивается аммиаком. Реакция счи- 
тается положительной, если появляется 
красное окрашивание раствора и пены его 
[см. отдельную таблицу, рис. 6 (Ги 17)]. 
При стоянии цвет часто бледнеет (сам диа- 
зореактив от прибавления аммиака прини- 
мает желтую окраску). Иногда после прили- 
вания кислого диазореактива к моче по- 
является яркожелтое окрашивание до под- 
щелачивания аммиаком. Эта желтая реак- 
ция Эрлиха (е1зе]Ъе ргітате П1ахогеаК ор) 
считается происходящей от уробилиногена, 
встречается при пневмонии и других б-нях, 
сопровождающихся выделением уробилино- 
гена, и в клин. практику не вошла. Не полу- 
чила распространения также и реакция 
Паули (Раа|; реактив моча -- сода). Д. не 
может быть проделана в желтушной моче, 
т. к. билирубин дает с диазореактивом тем- 
ное красно-фиолетовое окрашивание, к-рое 
может служить доказательством присутет- 


вия билирубина, но не считается за положи- 
тельную Д. Эрлиха в клин. смысле. Из ле- 
карственных веществ алкалоиды, группа са- 
лициловой кислоты, антипирина, кофеина, 
а также и бензонафтол реакции не мешают. 
Приемы ортоформа и фенацетина вызывают 
красное окрашивание. Кетонурия красного 
окрашивания неё дает, несмотря на то, что 
ацетоуксусная кислота реагирует с диазо- 
реактивом. Не удалось еще выяснить, ка- 
кое вещество появляется в моче при положи- 
тельной Д. По хим. строению получающееся 
соединение должно соответствовать формуле: 
$0Н—С.Н.—М=мМ—В, 
где В, — неизвестный радикал. Т. к. раствор 
его обладает интенсивной окраской, можно 
предположить, что диазосоединение сочета- 
ется с каким-то ароматическим или вообще 
циклически построенным телом, появляю- 
щимся в моче. Т.к.реакция ведется в аммиач- 
но-щелочной среде, это тело вероятно обла- 
дает свойствами амина или фенола. Мыель 
о том, что здесь имеет значение производное 
гистидина (заключающего в себе группу ими- 
дазола), не совсем убедительна, т. к. азо- 
соединения гистидиновых производных об- 
ладают другими свойствами. В некоторых 
случаях диазореакция Эрлиха повидимому 
обусловлена присутствием урохромогена и 
связана с реакцией Вейса, присущей это- 
му телу (пожелтение мочи от прибавления 
нескольких капель раствора марганцовокис- 
лого калия). Вероятно существует несколько 
различных веществ, дающих диазорезкцию 
Эрлиха. Удалось доказать, что иногда эти 
тела перегоняются с водяным паром, частью 
же связаны в виде эфиросерных кислот 
и освобождаются гидролизом. Эти данные 
говорят за фенольный характер их. Путем 
сложной обработки больших количеств нор- 
мальной мочи можно доказать, что и. в ней 
имеются ничтожные следы дающих Д. ве- 
ществ. Но типичная Д. в нормальной моче 
без предварительной обработки не наблю- 
дается никогда. От питания, даже при умыш- 
ленном кормлении тирозином и гистидином, 
реакция Эрлиха не зависит. В тяжелых слу- 
чаях (тиф, 1с, менингит) с положительной 
Д. б-ные находятся в бессознательном со- 
стоянии и часто голодают. Поэтому прихо- 
дится думать о значении внутриклеточного 
эндогенного обмена для реакции Әрлиха. 
Происходящие от распада клеточного белка 
циклические соединения окисляются в 6б0- 
ковых цепях, но кольцевые части усколь- 
зают от разрушения, и образовавшиеся тела, 
типа моно- или полифенолов попадалот в мочу 
и дают Д. Эрлиха. Интенсивность ее часто 
резко меняется в короткий срок. Клин. иселе- 
дований о появлении Д. в моче сделано мно- 
го. Чаще всего реакция наблюдается при ли- 
хорадочных заболеваниях. На первом месте 
стоит корь, при которой Д. не имеет дур- 
ного прогноетического значения и появляет- 
ся часто и в доброкачественных случаях. 
Напротив, при скарлатине Д. наблюдается 
редко и здесь свойственна более тяжелым 
формам. Все тифы, особенно брюшной и 
сыпной, могут дать положительную Д. Чем 
сильнее лихорадочные явления, тем резче 
обыкновенно выражена Д. Однако она даже 
и в тяжелых случаях может отсутствовать. 
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Рие. 1 и 2. Ерегто!узз БиПоза пегеЧ Ната, Рис. 3. Оегта Из Пегреоги!з Бийчиз. (Рие, 1—3 из Бгіероеѕ'а.) Рис, 4. Денге 
лихорадка, Рис. 5. Дуоденальный сок; / — нормальный; // — дуоденальный сок через 10 мин. после введения сернокислой маг- 
незин (пузырная желчь); /// — дуоденальный сок спустя час после предыдущего (печеночная желчь); /У — дуоденальный сок 
при полной закупорке желчных путей (гезр. при введении эфира)- -панкреатический сок. Рие. 6. / и // — Диазореакция Эрлиха 
в моче: /— отрицательная (пена желтая); //— положительная (пена карминокрасная). ///— положительная прямая дназореакция 
Ніјтапѕ у. 4. ВегиН’а в крови; /Уи У— резко и умеренно положительная непрямая дназорсакция Ніјтапѕ у. 4. Вегріт'а. 


К ст. Денге лихорадка, Диазореакции, Дуоденальный зонд, Дюринга болезнь, Ерійеғтоіуѕіѕ биПоза. 
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Время ноявления реакции различно, иногда, 
она заметна уже к концу первой недели. Из- 
менения яркости совпадают с улучшением и 
ухудшением состояния б-ного. При репи- 
дивах пропавшая Д. появляется вновь. Ту- 
беркулез во всех своих проявлениях при вы- 
сокой ° может дать Д. Предсказание этим 
омрачается, но не должно считаться безус- 
ловно дурным. Всевозможные септические 
процессы также вызывают реакцию Эрлиха. 
Реже она описывалась при высокой 1°, зави- 
сящей от других инфекций (грип, ангина 
ит. д.). Указать такой тяжелый лихорадоч- 
ный процесс, при котором Д. не может по- 
явиться никогда, едва ли возможно. Значи- 
тельно менее характерна Д. для новообра- 
зований, б-ни Годжкина и т. д. Таким об- 
разом реакция Эрлиха не есть симптом од- 
ной какой-либо б-ни и для диагностики при- 
менима только при одновременном учете 
всех клин. и лабораторных данных. Больше 
значения она имеет для характеристики об- 
мена веществ и оценки общего состояния 
.б-ного. Во всех случаях продолжительного 
существования Д. имеется дело хотя и с по- 
правимым; но глубоким и существенным 
пат. уклонением обмена, и положительная 
диазореакция всегда говорит о некоторой 
тяжести болезненного процесса (кроме лег- 
ких случаев кори). Е. Фромгольд. 

Диазореакция в крови служит для опреде- 
ления в ней билирубина. Еще в 1883 г. Эр- 
лих указал на характерное красно-фиолето- 
вое окрашивание, к-рое дает диазореактив 
< билирубином; Прёшеру (Ргӧѕсһег) в 1900 г. 
удалось доказать, что оно зависит от обра- 
зования азобилирубина. В клин. практику 
для определения билирубина крови Д. была 
введена лишь в 1913 г. Гиманс ван ден Бер- 
том (Ніјтапѕ у. а. Ветећ), имя к-рого она в 
данное время и носит. Благодаря своей про- 
стоте и высокой чувствительности (откры- 
вает билирубин в разведении 1:1.500.000) 
она пользуется в наст. время наибольшим 
распространением сравнительно с другими 
реакциями для определения билирубина 
крови. Она пригодна не только для каче- 
ственного, но и для количественного его 
определения. Для качественного определе- 
ния может служить т. н. ‹прямая реакция» 
Г. ван ден Берга: к 1 ем? сыворотки-—цель- 
ной или разведенной в зависимости от сте- 
пени желтушности---прибавляют 1/. —1/, объ- 
ема реактива Эрлиха; быстро наступает 
красно-фиолетовое окрашивание раствора. 
Для контроля его сравнивают при падающем 
дневном свете на белом фоне с соответ- 
ственно разведенной сывороткой без диазо- 
реактива. В ‘зависимости от быстроты на- 
ступления окраски различают: 1) быструю 
прямую реакцию [см. отдельную таблицу, 
рис. 6 (11Г)] —окраска появляется немед- 
ленно, тахпиит ее интенсивности не позже 
30 секунд с момента прибавления реакти- 
ва; такой тип реакции дает, по ван ден Бер- 
гу, билирубин, уже выделенный печенью 
в желчь и при застое последней вновь всо- 
савшийся в ток крови («застойный билиру- 
бин» Гереһпе); 2) замедленную прямую реак- 
цию— начало реакции через 2—4 мин. и 
позднее; ее дает, по ван ден Бергу, билиру- 
бин, еще не прошедший печени (билирубин 


крови при гемолитической желтухе, злока- 
чественном малокровии и т. п., «функцио 
нальный билирубин» Гереппе). Между этими 
типами существуют переходы—т. н. двух- 
фазная прямая реакция: быстрое появление 
начала окраски с последующим ее усилени- 
ем.—-Для количеств. определения билиру- 
бина по ван ден Бергу пользуются обычно 
так назыв. «непрямой реакцией»: к 2 ем? 
алкоголя (96%) в пробирке центрифуги при- 
ливают 1 см? цельной или разведенной (в за- 
висимости от степени желтушности) сыво- 
ротки, не содержащей растворенного велед- 
ствие гемолиза гемоглобина; центрифугиру- 
ют, отсасывают 1 ем? жидкости, находящей- 
ся поверх свернувшегося осевтпего белка, 
прибавляют 0,25 г свеже приготовленного 
диазореактива, выжидают 2—3 мин. макси- 
мума реакции и подвергают исследованию 
в колориметре Аутенрита (Аџіепгіеіћ) [см. 
отдельную таблицу, рис. 6 (ЈУ и И)]; стан- 
дартом служит клин, наполненный раство- 
ром 2%-ного сернокислого кобальта или рас- 
твором 1:32.000 роданистого железа в эфире 
(последний соответствует содержанию били- 
рубина 1:200.000). Найденные величины 
выражают в условных единицах; за еди- 
ницу принимают содержание билирубина 
1:200.000. За последнее время предложен 
ряд модификаций реакции ван ден Берга для 
количественного определения билирубина 


` крови. Широкого применения в клинике 


они пока не нашли. На способности различ- 
ных сывороток давать различные типы реак- - 
ции ван ден Берга основано применение ее в 
клинике для диференциальной диагностики 
застойных желтух от желтух другого проис- 
хождения. Реакция ван ден Берга имеет так- 
же большое значение для диагноза т. н. 
лятентных желтух, т. е. желтух без видимой 
желтушной окраски покровов. Диазореак- 
ция для определения билирубина в дуоде- 
нальном содержимом, в трансудатах и эк- 
судатах производится так же, каки в сыво- 
ротке. Д. необходимо производить по воз- 
можности быстрее после получения подле- 
жащей анализу жидкости во избежание бы- 
стро наступающего разложения билирубина, 


(особенно на свету). Б. Ильинекий. 
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ДИАЗОСОЕДИНЕНИЯ, органические ве- 
щества, содержащие подобно азосоединениям 
группу М.. Из всех Д. особое значение имеют 
соединения, отвечающие структурной фор- 

Ат. М=М 


муле, | ‚ где Аг—арильный, Х — 


кислотный или гидроксильный остатки. Эти 
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соединения по аналогии с солями аммония 
называются солями диазония и играют боль- 
шую роль в технике приготовления краси- 
телей и фармацевтич. препаратов. Диазоние- 
вые соли при замене кислотного остатка на 
АТ. М=ЕМ 

| А 

он 

обладающее резко выраженными щелочными 
свойствами. Получение Д. носит название 
диазотирования и имеет не только лабора- 
торное, но и большое техническое значение. 
Диазотирование происходит при действии 
‘азотистой кислоты на ароматический амин: 


гидроксил образуют основание 


Аг. МЕМ 
Ат.МН,+НМО,+НСІ= а +2нг0. 
Практически эта операция совершается т. о., 
что к водному раствору соли амина, содер- 
жащему избыток к-ты, приливают раствор 
азотистонатриевой соли; о полноте реакции 
судят попосинению иод-крахмальной бумаж- 
ки. Диазотирование следует вести при охла- 
ждении, т. к. повышение $° может вызвать 
разложение или дальнейшее превращение 
образовавшейся диазониевой соли. Одной 
из причин, обусловливающих широкое при- 
менение Д. в органических синтезах, являет- 
ся их свойство обменивать свою диазо-груп- 
пу на другие группы или атомы. Из этих об- 
менных разложений особого внимания за- 
служивают следующие. 1. При нагревании 
‚водных растворов диазониевых солей про- 
исходит замена группы М, гидроксилом: 

Аг. М». С1+ Н:0 = Аг. ОН+ М, + НСІ. 

2. При нагревании со спиртом группа №, 
заменяется спиртовым остатком: 

Аг. №. 01+ НО. СН, =Аг.О. С.Н, + № + НС1. 
В определенных условиях нагревание со 
спиртом приводит к образованию углеводо- 
рода (или его производных): 

Аг. М. С+НО. С,Н,= АТН + М№,+ НСІ + С,На0. 

альдегид 

З. При взаимодействии хлористой диазоние- 
вой соли с раствором полухлористой меди 
в крепкой соляной кислоте получается хло- 
росоединение Аг.М№,.С1= АтС1+- М№,.Под влия- 
нием закисных солей меди возможен также 
обмен М№,-группы на циан: Аг.М..С1-- КСМ = 
=Аг.СМ--М,-|-КС1. Еще большее значение 
‘имеют реакции, носящие название диазо- 
сочетаний (см.), при к-рых комплекс —М.— 
сохраняется, образуя с ароматическими ами- 
нами или фенолами соответствующие диазо-, 
амино- и азосоединения. Для выполнения 
всех этих операций нет необходимости выде- 
лять диазониевую соль в чистом виде; реак- 
цию обычно ведут таким образом,чтораствор, 
полученный диазотированием амина, непо- 
средственно применяют для приготовления 
того или иного продукта. 6. Медведев. 

ДИАЗОСОЧЕТАНИЯ, хим. реакции между 
диазониевыми солями (см. Диазосоединения) 
с одной стороны и ароматическими аминами 
или фенолами(нафтолами)—© другой.При Д. 
группа —М№,— сохраняется, образуя связь 
между обоими компонентами реагирующей 
системы. При помощи реакций Д. в технике 
получают громадное количество азокрасите- 
лей. Их разнообразие объясняется тем, что 
в качестве диазокомпонента (диазониевой 
соли) можно брать не только диазотирован- 


ный анилин, но и все его производные, а 
также нафтиламины, бензидин и их произ- 
водные и сочетать их с разнообразными про- 
изводными фенолов, нафтолов, анилина, на- 
фтиламина, дифениламина и т. д. Т. о. диа- 
зосочетания являются одной из важнейших 
операций в производстве искусств. красок. 
ДИАЛЕКТИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛИЗМ И 
МЕДИЦИНА. Вопрос о применении Д. ме- 
тода в медицине и биологии, несмотря на все 
его огромное принципиальное и практиче- 
ское значение, отнюдь не является достаточ- 
но разработанным. Лишь в самые последние 
годы стали появляться первые исследования 
в этом направлении. Это объясняется тем, 
что буржуазные ученые до сих пор почти 
незнакомы с Д. материализмом, а марксисты 
до революции занимались почти исключи- 
тельно проблемами Д. материализма в их 
приложении к изучению развития общества; 
в применении же к естествознанию эти во- 
просы ими не разрабатывались— отчасти по- 
тому, что соц. вопросы естественно стояли 
тогда на первом плане, отчасти же потому, 
что, как ошибочно думали некоторые мар- 
ксисты, Д. м. не имеет отношения к есте- 
ствознанию и призван лишь дать ответ на 
вопросы развития общества. Такую точку 
зрения иногда приходится встречать и те- 
перь (Адлер, Каутский и другие), несмотря 
на то, что еще Энгельсом было сказано, 
что «природа—-это пробный камень диалек- 
тики». Октябрьская революция поставила, 
эти проблемы во всю их ширь. 
Диалектич. материализм есть философия 
марксизма и в основном разработан ос- 
новоположниками последнего--Марксом и 
Энгельсом. Дальнейшее развитие он полу- 
чил в трудах гл. обр. Плеханова и Ленина. 
Как видно из самого названия, Д. м. вклю- 
чает в себя диалектику и материализм, яв- 
ляясь их синтезом. Под материализмом, в 
противовес идеализму, разумеют такое фи- 
лософское учение, к-рое первичным в про- 
цессе историческ. развития признает мате- 
рию, вторичным же, производным от нее, — 
мыслящий дух, сознание. В зависимости от 
того, чтб берется за первооснову, за нервич- 
ное, материя или дух, —философские систе- 
мы и делятся на материалистические и идеа- 
листические. Весе промежуточные учения 
являются в этом смысле эклектическими. 
Под материей же в философском смысле 
марксизм разумеет то, что, существуя неза- 
висимо от нас и «действуя на наши органы 
чувств, производит ощущение». «Материя 
есть объективная реальность, данная нам 
в ощущении» (Ленин). Всея вселенная с0- 
стоит из материи-——и только из нее. Материя 
вечна, она не может ни исчезнуть ни по- 
явиться вновь. Все явления мира, в том 
числе и мысль, сознание, суть не что иное, 
как изменения и превращения одних видов 
материи в другие. Ни в коем случае не сле- 
дует смешивать философское и физ. понятия 
о материи, т. к. последнее являетея лишь 
конкретизацией первого, отражающей уро- 
вень знаний данной эпохи. Основным атри- 
бутом (формой существования) материи яв- 
ляется движение, и так же, как не суще- 
ствует материи без движения, немыслимо и 
движение без материи. Под движением же 
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Д. м. подразумевает не только передвижение 
в пространстве, а всякое изменение, претер- 
певаемое материей. В этом смысле и хим. 
реакция, и жизненный процесс, и мышление, 
и общественное развитие-—также суть спе- 
цифич. формы движения материи. Однако по- 
добное понимание движения свойственно не 
всякой системе материализма, а лишь Д. м. 

Диалектика (от греч. 41э]езо—говорю, рас- 
суждаю) в первоначальном значении озна- 
чает искусство рассуждать; в дальнейшем 
это понятие употреблялось в разных смы- 
слах, в частности под диалектикой подразу- 
мевалась просто логика, а также умозри- 
тельная философия. Диалектика в совре- 
менном понимании (как противопоставление 
метафизике) частично уже предетавлена у 
философов древней Греции, особенно у Ге- 
раклита и Аристотеля; дальнейшее развитие 
она получила в трудах Спинозы, а также в 
классической нем. философии (Кант, Фихте, 
Шеллинг). Как система эке диалектика раз- 
работана Гегелем, от к-рого ее позаимство- 
вали Маркс и Энгельс. Последние однако не 
проето переняли ее: по выражению Маркса 
он поставил гегелевскую диалектику с голо- 
вы на ноги, т. к. диалектика Гегеля базиро- 
валась на общеидеалистической основе, ос- 
новоположники же марксизма гениально 
синтезировали ее с философским материа- 
лизмом. Энгельс определяет диалектику как 
«науку об общих законах движения и раз- 
вития природы, человеческого общества и 
мышления». Он следующим образом харак- 
теризует отличие диалектического метода 
мышления от метафизического («Анти-Дю- 
ринг»): для последнего характерна привыч- 
ка «брать предметы и явления природы в 


‘их обособленности, вне их великой общей 


связи, и в силу этого—не в движении, а в 
неподвижном состоянии, не как существенно 
изменяющиеся, а как вечно неизменные, 
не живыми, а мертвыми... Для метафизика, 
вещи и их умственные образы, т. е. поня- 
тия, суть отдельные, неизменные, застыв- 
шие, раз навсегда данные предметы, подле- 
жащие исследованию один после другого 
и один независимо от другого. Метафизик 
мыслит законченными, непосредственными 
противоположениями; речь его состоит из: 
»„да—да, нет--нет; что сверх того, то от лу- 
кавого“, Для него вещь существует или не 
существует; для него предмет не может 
быть самим собой и в то же время чем-ни- 
будь другим; положительное и отрицатель- 
ное абсолютно исключают друг друга; при- 
чина и следствие также совершенно про- 
тивоположны друг другу. Этот способ мы- 
шления потому кажется нам на первый 
взгляд вполне верным, что он присущ т. н. 
здравому смыслу. Но здравый человеческий 
смысл... переживает самые удивительные 
приключения, лишь только он отважится 
пуститься в далекий путь исследования. 
Точно так же и метафизич. миросозерцание, 
вполне верное и необходимое в известных, 
б. или м. широких областях, рано или поз- 
дно достигает тех пределов, за к-рыми оно 
становится односторонним, ограниченным, 
абстрактным и запутывается в неразреши- 
мых противоречиях, потому что за предме- 
тами оно не видит их взаимной связи, за 


их бытием не видит их возникновения и 
исчезновения, за их покоем не видит их 
движения, за деревьями не видит леса. Мы 
например в обыденной жизни можем с уве- 
ренностью сказать, существует ли данное 
животное или нет, но при более точном 
исследовании мы убеждаемся, что это иногда · 
в высшей степени запутанный вопрос... 
Невозможно также точно определить и мо- 
мент смерти, т. к. физиология показывает, 
что смерть есть не внезапный, мгновенный 
акт, а очень медленно совершающийся про- 
цесс. Всякое органическое существо в каж- 
дое данное мгновение таково же, каким оно 
было в предыдущее, и вместе с тем не та- 
ково. В каждое мгновение оно перерабаты- 
вает полученное им извне вещество и вы- 
деляет из себя другое вещество, одни кле- 
точки его организма вымирают, другие на- 
рождаются, так что, спустя известный пе- 
риод времени, вещество данного организма, 
вполне обновляется...; вот почему каждое 
органическое существо всегда то же и 
однако не то же. Точно так же при более 
точном исследовании мы находим, что оба 
полюса какой-нибудь противоположности— 
положительный и отрицательный—столь же 
неотделимы один от другого, как и противо- 
положны, и что они, несмотря на всю проти- 
воположность, взаимно проникают друг дру- 
га... Все эти явления и приемы исследова- 
ния не вмещаются в рамки метафизического 
мышления. Для диалектики же, к-рая берет 
вещи и их умственные отражения гл. обр. 
в их взаимной связи, в их сцеплении, в их 
движении, в их возникновении и исчезно- 
вении,— такие явления, как вышеприведен- 
ные, напротив, подтверждают лишь ее соб- 
ственный метод». В этих словах Энгельса 
вкратце формулирована основная суть диа- 
лектики, ее отличие от метафизики и прин- 
ципы ее приложения к естествознанию. 
Неправильно иногда толкуют диалектику 
как учение просто о развитии. Нодобное 
толкование не исключает представления о 
развитии как о простом увеличении или 
уменьшении уже заложенных в объекте 
свойств или качеств; пример подобных воз- 
зрений представляет старое учение префор- 
мистов, согласно к-рому онтогенез предста- 
вляет собой не что иное, как простой рост 
заложенного в живчике или в яйце гомун- 
кулуса (Е шзевасе из епге). Такая вуль- 
гарно-эволюционная концепция не имеет ни- 
чего общего с Д. м., рассматривающим раз- 
витие как процесс творческий, созидатель- 
ный, имеющий своим последствием образо- 
вание новых качественных особенностей 
объекта. Это развитие совершается через 
противоречия, всегда заложенные в каждом 
явлении. По мере развития процесса растут 
присущие ему противоречия, синтезируясь 
в определенный момент в некоторое высшее 
единство. «Диалектика есть учение о том, 
как могут быть и как бывают (как стано- 
вятся) тождественными противоположно- 
сти, при каких условиях они бывают тожде- 
ственны, превращаясь друг в друга; почему 
ум человека не должен брать эти противо- 
положности за мертвые, застывшие, а за 
живые, условные, подвижные, превращаю- 
щиеся одна в другую» (Ленин). Принцип 
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взаимопроникновения противо- 
положностей является поэтому оенов- 
ным в философии Д. м. Его отнюдь нельзя 
себе мыслить лишь как сумму примеров, 
взятых случайно из той или иной области 
знания: взаимопроникновение противопо- 
лоэкностей является универсальным зако- 
ном, находящим свое применение в любой 
области природы и общества и следователь- 
но в любой науке, о них трактующей. Уже 
современная физ. теория строения материи, 
сводящая последнюю к синтезу двух про- 
тивоположных начал—положительного и 
отрицательного электричества (протон и 
электрон),—является блестящим подтвер- 
ждением основного принципа диалектики. 
Прерывность и непрерывность, случайность 
и необходимость, причина и следствие, ко- 
личество и качество, субъект и объект, тео- 
рия и практика, анализ и синтез, внутреннее 
и внешнее, часть и целое, жизнь и смерть, 
ассимиляция и диссимиляция живой суб- 
станции— наиболее общие противоположно- 
сти, единство к-рых уже теперь сознательно 
или бессознательно приемлется современ- 
ным естествознанием. И чем больше растет 
наука, тем более возникает аналогичных 
проблем, на к-рые бессильно ответить фор- 
мально-логическое мышление, трактующее 
их как противоположности абсолютные, ме- 
жду собой не связанные, и к-рые получают 
блестящую интерпретацию при трактовании 
их с точки зрения диалектики. 
о В медицине хорошим примером в этом 
отношении является понятие болезни (см.). 
Патологи с давних времен бьются над точ- 
ным определением этого понятия, но вее 
такие попытки оказываются недостаточными 
при трактовании б-ни как чего-то абсолют- 
но оторваңного от здоровья. И лишь пред- 
ставление о б-ни и здоровьи как о двух 
взаимно-проникающих процессах (состояни- 
ях), находящих свой синтез в живом, кон- 
кретном человеке, дает нам возможность вый- 
ти из имевшихся до сих пор затруднений. 
Здесь имеется единство теории и практики: 
советское здравоохранение широкой систе- 
мой соц. профилактики расширило рамки ме- 
дицины от прежней заботы лишь о больном 
человеке до мероприятий, направленных к 
сохранению здоровья всего населения. Дру- 
гой чрезвычайно важной для медика про- 
блемой является соотношение внутренних 
и внешних факторов патологии. Здесь мож- 
но отметить две одинаково неправильные 
тенденции: с одной стороны чуть ли не все 
особенности человека (включая его поведе- 
ние как члена, соц. коллектива) объясняются 
исключительно его наследственной сүбстан- 
цией, при чем совершенно игнорируется 
роль внешней среды (для человека в част- 
ности социальной), в которой. происходит 
реализация генотипа. Подобное воззрение 
‚ в своем наиболее уродливом, реакционном 
виде договаривается до объяснения классо- 
вой принадлежности того или иного инди- 
видуума биологическими законами наслед- 
ственности и естественного отбора. Вряд ли 
нужно доказывать, что такая точка, зрения 
антинаучна и в своей социальной части 
является апологией классового неравенства 
и гнета. Другая, диаметрально противопо- 


ложная точка зрения сводит всю патологию 
исключительно к влиянию внешней среды, 
объясняя генотипические заболевания на- 
следованием приобретенных под влиянием 
последней признаков. Эта концепция яв- 
ляется по существу столь же реакционной, 
поскольку она стоит в резком противоречии 
с современной биологией, отвергшей старые 
наивно-ламаркистские (и по существу вита- 
листические) воззрения, согласно к-рым из- 
менения сомы должны найти себе адекватное 


. отражение в зародышевой плазме. Истина 


лежит по линии синтеза генотипа и парати- 
па, внутренних свойств организма, завися- 
щих от зародышевой плазмы, и проявления 
их во внешней (физической и социальной) 
среде. Их единством является действующий, 
живой фенотип. Есть напр. много оснований 
говорить о генотипическом предрасположе- 
нии к рс. Вместе с тем не подлежит однако 
сомнению, что реализация этого предраепо- 
ложения происходит в окружающей орга- 
низм среде и что неблагоприятные условия 
последней могут резко усиливать как коли- 
чественную, так по всей видимости и каче- 
ственную сторону заболеваемости. Конечно 
такого рода соотношение между гено- и па- 


‚ ратипическими факторами не всегда имеет 


место: в каждом конкретном случае значе- 
ние роли того и другого может сильно варь- 
ировать. Столь же тесно увязанными ве- 
роятно окажутся такие две противополож- 
ные концепции, как гуморализм и целлюля- 
ризм. Благодаря трудам Вирхова целлю- 
ляризм, казалось, торжествовал окончатель- 
ную победу над первым. Исследования по- 
следних лет принесли однако значительное 
число данных против узко-целлюлярной 
трактовки многих пат. процессов (ряд эндо- 
кринных расстройств, новая трактовка с 
точки зрения коллоидной и физ. химии не- 
которых проблем воспаления, иммунитета 
и др.). Заговорили в медицине о неогумо- 
рализме, но можно безошибочно утверждать, 
что этот неогуморализм лишь тогда ока- 
жется плодотворным, если он себя не проти- 
вопоставит абсолютно морфологич. напра- 
влению в медицине, а во взаимодействии кле- 
точной субстанции и омывающих ее соков 
будет искать разрешения проблем патоге- 
неза. Не менее важным с точки зрения био- 
лога-врача является вопрос о соотношении 
формы и функции. Еще Энгельс отметил, 
что «вся органич. природа является одним 
сплошным доказательством тождества или 
неразрывности формы и содержания. Мор- 
фол. и физиол. явления, форма и функция, 
обусловливают взаимно друг друга». В наст. 
время в связи с прогрессом наших знаний 
проблему эту следует углубить и диферен- 
цировать. В порядке онтогенеза проблема 
эта может решаться или в смысле примата 
функции (утолщение например мышцы под 
влиянием упражнения) или в смысле прима- 
та формы (изменение напр. функции группы 


мышц какой-либо конечности при нек-рой 


деформации последней). Иначе дело обстоит 
в порядке филогенеза: здесь идиовариация 
является нервичной, функция же—вторич- 
ной. Однако, раз возникнув, последняя мо- 
жет в свою очередь косвенно влиять на пер- 
вую, способствуя выживанию, геѕр. закре- 
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плению за видом тех дальнейших мутаций 
данного органа, а также других, находя- 


щихся с ним в коррелятивной связи, которые · 


служат для лучшего выполнения означен- 
ной функции. 

Вообще проблеме взаимодействия, вза- 
имопроникновения причины и следствия по 
всей видимости суждено сыграть исключи- 
тельную роль в учении о патогенезе. На- 
ученные горьким опытом практики, врачи 
часто говорят «роѕі пос поп езф ргорфег вос». 

10 это лишь отрицательная сторона дела. 
Для активной, действенной стороны важно 
знать, что причина и следствие вовсе не 
являются абсолютными противоположностя- 
ми и что они могут меняться местами. Много 
натр. было исканий по вопросу о том, что 
является первичным— артериосклероз или 
гипертония. В наст. время выясняется одна- 
ко возможность трактования этих двух фе- 
номенов с точки зрения взаимодействия— 
в том именно смыеле, что гипертония, явля- 
ясь по всей видимости первичной, способ- 
ствует развитию артериосклероза, который 
усиливает гипертонию, ит. д. Так же, веро- 
ятно, будет решена проблема взаимоотноше- 
ния гиперхлоргидрии и язвы желудка и др. 

В тесной связи с представлением о разви- 
тии как о следствии борьбы двух противо- 
положных начал, ведущей к их снятию, 
стоит другой закон Д. м.—0 переходе 
количества в качество и каче- 
ства в количество. Всякое явление, 
развившись исторически из ряда ему пред- 
шествовавших, вместе с тем несет в себе(хотя 
бы в зародышевом виде) элементы своего 
уничтожения. Эти элементы, количественно 
нарастая до определенного предела, в неко- 
торой узловой точке претерпевают скачок, 
ведущий к перерыву непрерывности и имею- 
щий своим следствием появление нового ка- 
чества, с новыми, специфич. для последнего 
закономерностями. Развитие идет т. о. по 
схеме: непрерывность—перерыв—непрерыв- 
ность и т. д. Вся вселенная развивается со- 
гласно этому закону, и осознание его являет- 
ся необходимым для понимания развития 
любого явления. Смерть например перестает 
быть чем-то чуждым, внешним по отношению 
к жизни, а является следствием непрерыв- 
но протекающих в живом (многоклеточном) 
организме процессов, отрицанием послед- 
них, совершающимся скачкообразно. «Кить 
значит умирать» (Энгельс). Нек-рые же фак- 
ты патологии только с этой точки зрения 
становятся понятными. Сюда напр. относит- 
ся расстройство компенсации сердца при де- 
фекте аортальных клапанов. Как известно, 
оно совершается внезапно, «скачком», и без 
особого физ. напряжения организма. Этот 
факт отсутетвия каких-либо вредных аген- 
тов в момент декомпенсации организма, ста- 
новится понятным лишь при допущении на- 
личия в мыпше сердца непрерывного про- 
цесса, ведущего к ее гипертрофии (известно, 
что дело так именно и обстоит), а в опреде- 
ленный момент—-к декомпенсации. Анало- 
гичным образом следует повидимому трак- 
товать пароксизмы при нек-рых из тех забо- 
леваний, к-рые протекают как бы цикли- 
чески (болезнь Верльгофа, гемолитическая 
желтуха, пернициозная анемия, генуинная 


эпилепсия и др.). Можно думать, что при 
этих заболеваниях происходит периодически 
накопление каких-то токсических продук- 
тов, каковые, достигнув определенного пре- 
дела, ведут в определенный момент к деком- 
пенсации организма, к пароксизму. 
Взгляд на развитие как на следствие борь- 
бы противоположных процессов, приводящей 
в определенный момент к скачку, перерыву 
непрерывности и к отрицанию предшеству- 
ющего стадия развития (закон отрица- 
ния отрицания — 3-й закон диалек- 
тики), углубляет наши представления о ма- 
терии и о свойственных ей закономерностях. 
Материя перестает быть только арифметич. 
суммой бескачественных элементарных час- 
тиц, количественными сочетаниями к-рых 
объясняется все многообразие мира (как это 
следует из вульгарно-материалистической, 
механической концепции), а представляет 
результат сложного исторического пути раз- 
вития, на к-ром между отдельными ингре- 
диентами материи завязывались специфи- 
ческие для каждого стадия формы связи, в 
результате чего образовывались качествен- 
но отличные виды материи (протон и элек- 
трон, атом, молекула, белковая молекула, 
живая протоплазма, человек, человеческое 
общество). Для момента становления, син- 
тезирования высшей формы материи из низ- 
шей (напр. живой субстанции из неживой) 
закономерности последней еще достаточны 
в смысле объяснения этого синтеза. Но раз 
возникнув, эти высшие формы получают 
особые закономерности (нарялу со старыми, 
находящимися в снятом виде); поэтому не- 
правильно искать объяснение какому-либо 
явлению исключительно в сведёнии, разло- 
жении его на более простые его ингредиенты 
(сведёние напр. явлений биологии и пато- 
логии исключительно к закономерностям 
физико-химическим). Что это так, убеждает 
уже современное учение о белке. Послед- 
ний не трудно разложить на его составные 
части—аминокислоты. Долгое время казз- 
лось, что проблема синтеза белка сводится 
к простому суммированию этих составных 
частей. И усилия многих ученых были 
направлены на то, чтобы получить соеди- 
нение, содержалцее возможно большее чи- 
сло аминокислот. Предела достиг Абдер- 
гальден, синтезировавший в 1916 г. поли- 
пептид из 19 аминокислот. Однако исследо- 
вания последних лет показали, что, идя 
этим путем, никогда не удастся синтезиро- 
вать белок, т. к. наряду со связями, обыч- 
ными для полипептида, в белке доказано су- 
ществование и иных форм связи (цикличе- 
ских и может быть других), к-рые синтети- 
чески воссоздать мы пока еше не в состоянии. 
Белок следовательно представляет не про- 
стую сумму аминокислот, а их сложное 
единство, подлежащее поэтому изучению 
особенными, качественно-свовобразными ме- 
тодами. Необходимость единства анализа и 
синтеза в процессе изучения объекта сказы- 
вается здесь с особой выпуклостью. «Каждая 
из высших форм движения связана всегла 
необходимым образом с реальным механи- 
ческим (внешним или молекулярным) дви- 
жением подобно тому, как высшие формы 
движения производят одновременно и дру- 
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гие виды движения, хим. действие невозмож- 
но без изменения 1° и электричества, органи- 
ческая жизнь невозможна без механических, 
молекулярных, хим., термических, электри- 
ческих и др. изменений. Но наличие этих 
побочных форм не исчерпывает существа 
главной формы в каждом случае» (Энгельс). 

Сказанное имеет для каждого врача огром- 
ное теоретическое и практическое значение. 
Врач оперирует с человеческим организмом, 
т. е. с объектом одновременно и биологиче- 
ским и социальным, и задачей его поэтому 
является наряду с нахождением в нем про- 
стых «форм движения» (механических и фи- 
зико-хим. закономерностей) искать специфи- 
ческие закономерности для объяснения на- 
блюдаемых им физиологич. и пат. процеесов. 
Даже т. н. «сердечный отек» не может быть 
всецело сведен к недостаточности механиче- 
ского насоса (сердца), т. к. тогда, осталось 
бы непонятным, почему при одном и том же 
расширении сердца у двух лиц количество 
и качество (локализация) отека у них раз- 
личны, а у нек-рых, несмотря на огромное 
расширение сердца, отеки отсутствуют во- 
все. Здесь следовательно необходимо наря- 
ду с изучением размеров сердца (что без- 
условно частично приближает к пониманию 
механизма отека) учитывать биологич. осо- 
бенности тканей организма, а также состоя- 
ние других его органов (капиляры, почки, 
эндокринно-нервная система и др.); иначе 
говоря, необходимо изучение организма как 
целого. То же можно сказать и о роли физ.- 
хим. исследований отдельных ингредиентов 
организма; безусловно, что открытие ретен- 
ции азота при уремической коме или избы- 
точного накопления кетоновых тел при диа- 
бетической коме значительно приблизило к 
пониманию патогенеза этих процессов. Но 
и самое точное определение этих и др. про- 
дуктов не в состоянии объяснить тех много- 
численных индивидуальных особенностей, 
которые при этих процессах наблюдаются. 
Введение во врачебную практику желудоч- 
ного зонда, давшее возможность довольно 
точно определять секреторную и эвакуатор- 
ную функции желудка, намного расширило 
познание жел.-киш. расстройств. Вряд ли 
однако нужно теперь доказывать, что одним 
лишь этим методом недостижимо исчерпы- 
вающее познание желудочной патологии, 
т. к. хорошо известно, что даже присоеди- 
нение сюда всех других методов исследова- 
ния желудка (рентгеноскопия и пр.) все же 
не может полностью охватить все наблюдаю- 
щиеся в клинике случаи (напр. рефлектор- 
ные расстройства желудка при заболеваниях 
ряда других органов). То же можно сказать 
о попытках сведёния психики человека и ее 
пат. расстройств к простой сумме условных 
и безусловных рефлексов. Нет сомнения в 
том, что труды Сеченова, Павлова, Бехтере- 
ва и др., создавших объективный метод в 
психологии, очень многое разъяснили в этой 
последней, оставаясь в согласии с учением 
материализма. Но все же неправильно ду- 
мать, что рефлексология может исчерпать 
психологию, заменить ее. Психика все же 
остается особым, специфическим свойством 
особо организованной материи (мозга), и изу- 
чение ее требует наряду с разложением ее 
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на отдельные акты торможения, возбужде- 
ния и пр. применения также специфических 
методов исследования (включая сюда и метод, 
самонаблюдения), оперирующих с ней как 
с целостностью. Вряд ли нужно также до- 
казывать, что попытки объяснить данными 
рефлексологии социальные явления обре- 
чены на заведомую неудачу. В ту же, по 
существу, ошибку впадают реакционные 
евгенисты, пытающиеся сводить явления 
социальные (напр. классовую диференциа- 
цию общества) к закономерностям биоло- 
гического порядка (наследственность, есте- 
ственный отбор). Классовая подоплека, по- 
добной методологии в данном случае вы- 
ступает особенно отчетливо. 

Но, несмотря на ясность и бесспорность 
вышеизложенного, патология отнюдь не 
сразу пришла к этим выводам. Наоборот, 
и до сих пор нередко встречаются механисти- 
ческие тенденции, заключающиеся либо в 
одностороннем увлечении лабораторными 
исследованиями и пренебрежением к кли- 
ническим, анамнестическим и генетическим 
данным либо в чрезмерной переоценке 
роли и значения той или иной системы тка- 
ней, гезр. органов (вегетативная нервная 
система, эндокринная, мезенхимная и др.), 
и в попытках чуть ли не все пат. процессы 
объяснять расстройствами этих последних, 
либо наконец в трактовании того или иного 
заболевания исключительно как расстрой- 
ства местного, б-ни данного органа. По- 
следняя тенденция по существу также яв- 
ляется механистичеекой, антидиалектиче- 
ской, т. к. она вытекает из бессознательного 
взгляда на организм как на механическую 
сумму органов с игнорированием тех бес- 
численных специфических связей, к-рые ме- 
жду ними существуют. Диалектику же не- 
даром называют «наукой о связях». Разры- 
вая эти связи в процессе анализа, разложе- 
ния организма на составляющие его органы, 
сводя заболевание исключительно к б-ни 
пораженного, гезр. дающего субъективные 
пат. ощущения органа,— короче, игнорируя 
организм как целостность, врач наталки- 
вается сразу же на массу противоречий: на- 
личие одних и тех же симптомов со сторо- 
ны отдельных органов при совершенно раз- 
личных по существу заболеваниях и, наобо- 
рот, чрезвычайный полиморфизм в симпто- 
матологии при одном и том же заболевании, 

Необходимо впрочем отметить чрезвычай- 
но интересный путь, к-рый медицина проде- 
лала в этом отношении: начав с своеобраз- 
ного и весьма наивного учения о целостно- 
сти организма с взглядом на б-ни как на 
следствие порчи соков («кразы» и «дискра- 
зии»), она вслед за ним пришла трудами 
Морганьи, а впоследствии Вирхова, к отри- 
цанию этой концепции, к учению о локали- 
зациях. И нельзя не признать, їто в то вре- 
мя поиски «56168 тогрі», несмотря на ме- 
ханичность воззрений, толкавших на этот 
путь исследования, были по существу весьма 
прогрессивными, поскольку они накапли- 


‘вали фактический материал, говоривший о 


действительном поражении того или дру- 
гого органа при каком-либо заболевании. 
Быстрый рост подобных исследований одна- 
ко доказал вскоре, что этот путь является 
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недостаточным, поскольку он влечет за со- 
бой вышеприведенные противоречия. Насту- 
пил период «отрицания отрицания», и пра- 
вильно заговорили о целостности организ- 
ма. Но это развитие отнюдь нельзя себе 
представлять в виде прямой линии, без вся- 
ких зигзагов. Две неверных концепции уже 
намечаются и в настоящее время: с одной 
стороны представление о целостности орга- 
низма в ходе пат. процесса нек-рыми автора- 
ми сводится к факту распространения этого 
процесса с одного органа на ряд других 
(метастазирование рака, диссеминация фу- 
рункула) или к могущему уже считаться 
доказанным трактованию нек-рых местных 
инфекционных процессов (твердый шанкр, 
дизентерия, брюшной тиф и др.) как част- 
ной локализации общей бактериемии. По- 
добная концепция, базируясь на совершен- 
но правильных фактах, все же (поскольку 
она исключительно к этим фактам сводит 
проблему целостности пат. процесса) остает- 
ся по существу механистической, т. к. це- 
лостность здесь опять-таки мыслится лишь 
как сумма частей. Другая крайность упи- 
рает исключительно в целостность, совер- 
шенно игнорируя роль отдельных частей (ор- 
танов) и договариваясь даже до принци- 
пиальной непознаваемости момента синтеза 
качества (Фишер). Здесь перед нами бле- 
стящее поле для работы диалектической 
мысли. Истина лежит по линии синтеза це- 
лого и части: особенности местной реакции 
(поражения) так же определяются свойства- 
ми всего организма, как и реакция всего 
организма зависит от характера местного 
процесса; характер течения фурункулеза у 
того или иного б-ного зависит от общих гено- 
и фенотипических свойств целого организ- 
ма; вместе с тем реакция всего организма 
зависит от локализации процесса, от харак- 
тера вируса и пр. Генерализация процесса 
предполагает ту или иную его локализацию 
(зе4ез тпогрі) так же, как локализация 
обусловлена генерализацией. Поэтому деле- 
ние б-ней на «местные» и «общие» является 
лишь относительным, условным, так как по 
существу каждое заболевание является и 
общим и местным. Экзема напр. является 
заболеванием общим в том смысле, что это 
или следствие генотипического дефекта или 
каких-то сложных, паратипических измене- 
ний, происшедших во всем организме; но 
вместе с тем это заболевание местное, кож- 
ное, как таковое беспокоящее б-ного, даю- 
щее определенные осложнения именно в 
связи с данной локализацией и требующее 
поэтому наряду с общей—и местной терапии. 
И если окажется верным взгляд на различие 
между экземой и рядом других анафилакто- 
идного типа состояний (бронхиальная астма, 
с011415 тпетлргапасеа и др.) как на различие 
фенотипическое (полифения), обусловленное 
одними и теми же изменениями генотипа, то 
и тогда все же наряду со сходством между 
всеми этими заболеваниями необходимо бу- 
дет подчеркивать и различие между ними; 
последнее же сводится в первую очередь к 
локализации. Эта диалектическая струя сти- 
хийно проникла и в современную генетику: 
слова Моргана о том, что всякий ген может 
оказывать на организм разнообразное воз- 


действие и что каждый участок тела или 
даже каждый специальный признак есть 
производное многих генов, по существу яв- 
ляются диалектической формулировкой по 
вопросу о соотношении местного и общего. 
Но если несостоятельной является кон- 
цепция механистическая, сводящая слож- 
ное к простому, не видящая качественного 
различия между ними, то еще более вредной 
является позиция витализма (см.), базирую- 
щегося в биологии гл. обр. на неправильной 
интерпретации явлений регенерации и эм- 
бриогенеза, а в медицине нашедшего свою 
конкретизацию в учении об имманентной 
целесообразности («залцитные силы организ- 
ма», уіѕ шедісаћгіх пабигае и т. п.). Но как 
ни противоположны на первый взгляд обе 
эти концепции, исходная позиция их одна, 
и та же, и можно даже утверждать, что со- 
временный витализм питается слабостью, 
однобокостью механизма, так как, если по- 
следний отрицает качественное своеобразие 
живой субстанции, а потому вынужден рас- 
творять ее особенности в свойствах поро- 
дивших ее частей—физ.-хим. компонентов, 
то витализм, стоя по существу на той же 
принципиальной позиции механизма, при- 
бегает для объяснения наблюдающихся у 
живых существ специфических закономер- 
ностей к признанию сверхъестественного, 
иррационального начала (энтелехия, доми- 
нанта и т. п.). Диалектич. материализм оди- 
наково чужд как бледности, узости, однобо- 
кости механизма, так и спекулятивности, 
антинаучности витализма. 
Вышеизложенное представляет попытку 
приложения (далеко не полного) законов 
Д. м. к части природы—к больному чело- 
веческому организму. Конкретизация Д. м. 
в области истории общественного развития 
называется историческим материализмом. 
Последний Энгельс определяет как «тот 
взгляд на ход всемирной истории, к-рый ви- 
дит конечную причину и решающую движу- 
щую силу всех важных исторических собы- 
тий в экономическом развитии общества, в 
изменениях способов производства и обмена, 
в вытекающем отсода распадении общества 
на различные классы и в борьбе этих клас- 
сов между собой». Способ общественного 
производства и обмена является той же ба- 
зой, над к-рой как надстройка вырастают 
все формы человеческих отношений (борьба 
классов, государство со всеми его атрибу- 
тами как орудие господства одного класса 
над другим, право, мораль, формы искус- 
ства и др.). «Не сознание людей определяет 
их бытие, а, наоборот, их общественное бы- 
тие определяет их сознание» (Маркс, «К кри- 
тике политической экономии»). И здесь 
имеется диалектическое взаимодействие; раз 
возникнув, надстройки в свою очередь влия- 
ют на базу и т. д. Осознание этих закономер- 
ностей имеет для врача огромное значение. 
Лишь с их помощью становятся понятными 
как пути развития здравоохранения в капи- 
талистических странах, так и мероприятия 
в этом направлении советского законода-. 
тельства, (см. Здравоотранение). Другой об- 
ластью плодотворного применения истори- 
ческого материализма является для врача 
история науки вообще и медицины в част- 
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ности. Обычно буржуазные ученые пишут 
историю той или иной науки таким образом, 
что последняя представляется простой хро- 
нологич. регистрацией научных открытий, с 
апологией таланта того или иного ученого, 
без указания на те общественные отношения, 
к-рые породили поступательный ход науки 
именно в данном направлении. А между тем 
не подлежит сомнению, что именно мате- 
риальные потребности общества являются 
главным рычагом прогресса науки, что по- 
следний опрелеляется развитием произво- 
дительных сил. За это говорит и то обстоя- 
тельство, что некоторые науки выросли из 
непосредственных потребностей общества (ас- 
трономия например в древности—из нужд 
мореплавания); генетика развивается почти 
исключительно там, где процветает земле- 
делие и животноводство (С.-А.. С, Ш., СССР, 
Германия, Австрия, Англия, Скандинавия). 
Война 1914—18 гг. также породила много 
о, крытий, непосредственно отвечавших нуж- 
дам военной промышленности (например до- 
бывание азотистых соединений из азота 
воздуха). Ряд открытий непосредственно 
зависит от уровня развития техники (напр. 
от точности микроскопа, хим. весов и пр.). 
Не случайно, далее, некоторые открытия де- 
лаются одновременно несколькими исследо- 
вателями (напр. открытие диференциально- 
го исчисления почти одновременно Лейбни- 
цем и Ньютоном, периодической системы 
элементов—Менделеевым и Л. Мейером; то 
же в отношении эволюции организмов мож- 
но сказать об открытии Дарвина и Уоллеса 
и др.). Но не только научные открытия дик- 
туются общественными потребностями: и от- 
влеченные теории, их объединяющие, отра- 
кают интересы той или иной общественно- 
классовой формации—достаточно напр. для 
этого вспомнить борьбу религии и материа- 
лизма в эпоху Возрождения, широкую ма- 
териалистическую волну, разлившуюся в 
СССР после Октябрьской революции, и др. 
Необходимо при этом однако помнить, что 
во-первых во многих случаях влияние про- 
изводительных сил и общественных потреб- 
ностей на характер прогресса науки лишь 
косвенное, происходящее через ряд промежу- 
точных звеньев, а потому не всегда отчетли- 
во выступающее наружу, и во-вторых то, что 
наука, выросши из потребностей общества, 
сама в свою очерель оказывает влияние на 
развитие последнего (паровая машина, элек- 
тричество и пр.). Диалектическое взаимо- 
действие сказывается и в данном случае. 
Сказанное имеет огромное значение для 
врача, интересующегося историей своей нау- 
ки. Здесь перед нами почти совсем неиселе- 
дованная область. Не подлежит, правда, со- 
мнению, что поскольку речь ицет об истории 
медицины—науки, занимавшейся в прош- 
лом почти исключительно больным челове- 
ческим организмом, —приложение принци- 
пов исторического материализма окажется 
несколько труднее, чем в других областях 
знания. Несомненно однако, что, только идя 
этим путем, нам удастся из колоссального 
множества разрозненных фактов создать дей- 
ствительно строго научную историю меди- 
нины. Уже и сейчас напр. можно сказать, 
что нек-рые научные открытия, имевшие для 


медицины огромное значение, были вызва- 
ны к жизни экономическими потребностями 
общества. Так, гениальное открытие Пасте- 
ра было продиктовано нуждами хим. про- 
мышленности. Не подлежит также сомне- 
нию, что прогресс медицины упирается непо- 
средственно в состояние техники (рентгенов- 
ский, хирургический, лабораторный ин- 
струментарий и пр.). Сплошь и рядом меди- 
цина использует успехи других наук, в 
свою очередь обусловленных потребностями 
общества (напр. роль генетики в учении об 
этиологии б-ней, химии—в учении о пато- 
генезе и др.). И наконец теперь мы подхо- 
дим к тому моменту, когда прогресс меди- 
цины, в свою очередь, начинает сказываться 
на нек-рых сторонах общественного разви- 
тия (резкое уменьшение детской смертно- 
сти и связанный с этим вопрос о приросте 
населения, профилактические мероприятия 
в области охраны труда и связанный с этим 
вопрос о повышении производительности по- 
следнего и пр.). Сказанное не исчерпывает 
роли исторического материализма: правиль- 
ное разрешение вопросов врачебной этики 
(см.), поведения врача как гражданина, чле- 
на общественного коллектива, участника 
социалистического строительства — также 
мыслимо лишь на основе усвоения истори- 
ческого материализма. 

Наконец конкретизация Д. м. в отноше- 
нии мышления составляет область диалек- 
тической логики и гносеологии (теории 
познания). Здесь нет особых проблем, за- 
трагивающих деятельность специально вра- 
ча, но для него, как для всякого естествен- 
ника-биолога, вопросы эти имеют первосте- 
пенное значение. Необходимо указать на 
особенность, которая в области мышления 
отличает философию Д. м. от других систем: 
«Диалектический метод характеризуется пре- 
кде всего и гл. обр. тем, что он в самом яв- 
лении, а не в тех или иных симпатиях иссле- 
дователя ищет сил, обусловливающих собой 
развитие этого явления» (Плеханов). Диа- 
лектика мысли является т. о. отражени- 
ем диалектики объективной действитель- 
ности. Основная проблема гносеологии— 
это отношение мышления к бытию. Диалек- 
тическая логика настаивает на том, «что диа- 
лектика понятий» является лишь «созна- 
тельным отражением диалектического дви- 
жения внешнего мира». «Задача заключает- 
ся не в том, чтобы придумывать связь, су- 
ществующую между явлениями, а в том, 
чтобы открывать ее в самих явлениях» 
(Энгельс, «Людвиг Фейербах»). Но, прини- 
мая диалектику сознания как отражение 
законов, существующих в объективном мире 
(в природе и обществе), Д. м. настаивает 
на активной роли субъекта в процессе со- 
знания. «Главный недостаток материализ- 
ма—до фейербаховского включительно—с0- 
стоял до сих пор в том, что он рассматривал 
действительность, предметный, восприни- 
маемый внешними чувствами мир лишь в 
форме объекта или в форме созерцания, а не 
в форме конкретной человеческой деятель- 
ности, не в форме практики, не субъективно. 
Поэтому деятельную сторону, в противопо- 
ложность материализму, развивал до сих 
пор идеализм, но развивал отвлеченно, так 
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как идеализм, естественно, не признает кон- 


кретной деятельности как таковой» (Маркс, · 


«Тезисы о Фейербахе»). Д. м. устранил недо- 
статопность в этом отношении материализ- 
ма старого, метафизического и настаивает 
на единстве в процессе познания субъекта и 
объекта: внешний мир является источником 
наших ошущений, но мозг наш не пассивно 
их отображает, а активно перерабатывает. 
Отсюда —не достаточность голого сенсуализ- 
ма, а единство последнего и рационализма. 
Не менее актуальным является вопрос о ре- 
альности познания и о пределах его. В этих 
вопросах естественники неоднократно дела- 
ли крупные ошибки (вспомнить хотя бы 
«Іопогађітлиѕ» Дюбуа-Реймона, «Беѕітіпоа- 
тш» Вирхова и др.). Д. м. настаивает на 
существовании объективного бытия, не за- 
висящего от нашего сознания. Нет ничего 
принципиально непознаваемого. Самый же 
процесс познания бесконечен, так же как 
бесконечна объективная деятельность. По- 
этому Д. м. одинаково чужд как безверию 
и унынию агностицизма, так и ограничен- 
ности метафизического материализма, успо- 
каивающегося на «вечных» истинах. Мы 
идем по пути к познанию объективной, абсо- 
лютной истины, и этот путь ведет через бес- 
конечный ряд истин относительных. В этом 
отношении Д. м. резко отличается от вуль- 
гарного релятивизма, для которого субъект 
есть непроходимый барьер к познанию объ- 
екта. «Материалистическая диалектика Мар- 
кса и Энгельса безусловно включает в себя 
релятивизм, но не сводится к нему, т. е. 
признает относительность всех наших зна- 
ний не в смысле отрицания объективной 
истины, а в смысле исторической условности 
пределов приближения наших знаний к этой 
истине» (Ленин, «Материализм и эмпирио- 
критицизм»). Критерием же истины, с точки 
зрения Д. м., является практика. «Вопрос 
о том, способно ли человеческое мышление 
познать предметы в том виде, как они су- 
ществуют в действительности, вовсе не тео- 
ретический, а практический вопрос. Прак- 
тикой должен доказать человек истину 
своего мышления, т. е. доказать, что оно 
имеет действительную силу и не останавли- 
вается по сию сторону явлений» (Маркс, 
«Тезисы о Фейербахе»). Этот критерий исти- 
ны позволяет нам отгородиться как от субъ- 
ективного идеализма (Мах, Авенариус и др.), 
так и от половинчатости Канта, для к-рого 
существует принципиальный отрыв «вещи в 
себе»—-ноумена, от явления— феномена. Ко- 
нечно вешь в себе не адекватна нашим ощу- 
щениям (вещи для нас), т. к. последняя яв- 
ляется только частью первой, но практикой 
человек доказывает познание самой вещи и 
превращает т. о. «вещь в себе» в «вещь для 
нас». Поэтому, в то время как субъективный 
идеализм критикует Канта.справа за допу- 
щение им объективной реальности вещи в 
себе, Д. м. критикует его слева за агности- 
цизм, за трансцендентность и потусторон- 
ность вещи в себе. Д. м. враг всякой поло- 
винчатости, недоговоренности, эклектизма 
и дуализма. Он является мировоззрением 
монистическим, последовательно и до конца 
проводящим свою точку зрения в природе, 
обществе и в мышлении. 


И если из всего изложенного вытекает 
с несомненностью огромное значение, кото- 
рое имеет для естественника и врача знание 
Д. м., то было бы с другой стороны ошиб- 
кой думать, что последний в какой бы то 
ни было мере заменяет знание конкретной 
науки, имея как бы готовые рецепты для 
познания последней. Он призван лишь об- 
легчить научное исследование, являясь как 
бы фонарем, освещающим путь в научных 
исканиях, Правда, несомненным является 
факт, что прогресс естественных наук сти- 
хийно до сих пор шел в общем по пути Д.м., 
без того, чтобы ученые, делавшие гениаль- 
ные открытия, сознательно применяли 
материалистич. диалектику (Лайель, Дар- 
вин, Павлов и многие др.). И медицина 
знает не мало примеров стихийной диалек- 
тики: общепринятое напр. учение о том, что 
лечить нужно больного, а не б-нь, что экс- 
перимент іп уііго нельзя без всяких огово- 
рок переносить на истолкование явлений, 
имеющих место іп уіүо, является глубоко 
диалектическим, поскольку оно подчеркива- 
ет конкретные особенности индивидуального 
явления и не растворяет последнее в общих, 
абстрактных закономерностях. Это обстоя- 
тельство кажется многим достаточным оено- 
ванием для отрицания активной, творческой 
роли сознательно применяемой диалектики 
(и философии вообще) в ходе научного иесле- 
дования. Не трудно однако доказать, что 
подобного рода суждение глубоко ошибочно, 
т. к. во-первых наряду с вышеприведенны- 
ми блестящими примерами стихийной диа- 
лектики необходимо указать, что не все по- 
строения этих ученых являются правиль- 
ными; последнее же можно объяснить лишь 
отсутствием правильной общетеоретической 
установки (отрицание напр. Лайелем в те- 
чение долгого времени эволюции органиче- 
ского мира, несмотря на введение им же 
исторического метода в геологию; отрицание 
Дарвином, по крайней мере в нек-рых ме- 
стах, скачков в природе; попытки со сторо- 
ны Павлова и Бехтерева объяснения обще- 
ственных явлений моментами рефлексоло- 
гии и мн. др.). Всех этих грубейших оши- 
бок легко было бы избегнуть при сознатель- 
ном применении материалистической диа- 
лектики. Далее можно привести не мало 
случаев, когда, ученые, стоя на неправильной 
общетеоретической позиции или вовсе игно- 
рируя теоретическое мышление, приходи- 
ли к явно ошибочным выводам в своих спе- 
пиальных исследованиях. Вразжкдебное на- 
пример отношение Вирхова (во вторую поло- 
вину его жизни) к дарвинизму и связанный 
с этим его скептицизм в вопросе о происхо- 
ждении человека из приматов привели его 
к отрицанию родства ћото 103818 с совре- 
менным человеком, к сужению задач антро- 
пологии фактически до одной лишь антро- 
пометрии, чем он значительно затормозил 
дальнейший прогресс этой науки, в частно- 
сти учение об антропогенезе. Не меньше 
можно привести примеров такого рода, 
когда пренебрежение диалектикой приводи- 
ло ученых, достигших блестящих результа- 
тов в своей области, к явно неправильным, 
идеалистическим (Гурвич), а порой грани- 
чащим с оккультизмом,. общетеоретическим 
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выводам (Дриш и др.). И наконец история 
науки доказывает, что в нек-рых случаях 
философия опережала естествознание в смы- 
сле построения гениальных научных гипотез. 
Так, Кант создал еще до Лапласа космо- 
гоническую теорию происхождения мира. 
Правда, пока еще не имеется научных ре- 
зультатов сознательного применения мате- 
риалистич. диалектики в естествознании (не 
считая теоретического истолкования эмпи- 
рических данных, добытых буржуазными 
учеными), но если вспомнить, что число есте- 
ственников-марксистов насчитывается еди- 
ницами, что они в подавляющем большин- 
стве случаев являются учеными молодыми, 
что движение за марксизм в естествознании 
началось слишком недавно, — то не может 
быть сомнения в том, что будущее сулит 
в этом отношении блестящие перспективы. 
Примеры достижений при сознательном при- 
менении диалектики в науках обществен- 
ных (Маркс, Ленин и другие) являются 0с0- 
бенно ободряющими. Необходимо при этом 
однако помнить, что вышеприведенное срав- 
нение Д. м. с фонарем отнюдь не следует 
представлять себе так, что Д. м. сам по 
себе является неизменным, постоянным со- 
бранием вечных истин. «Материализм, по- 
добно идеализму, прошел различные ступе- 
ни развития. Ему приходится принимать 
новый вид с каждым новым великим откры- 
тием, составляющим эпоху в естествозна- 
нии» (Энгельс, «Людвиг Фейербах»). Мы 
имеем т. о. взаимодействие прогресса науки 
и философии Д. м., к-рая является следо- 
вательно не только методом, но и своеобраз- 
ной научной дисциплиной, и поэтому непра- 
вильно думать, что можно, «заучив» основ- 
ные законы диалектики, получать раз на- 
всегда правильную методологическую уста- 
новку для научного исследования. Д. м. 
настаивает на конкретности истины, и по- 
этому худшую услугу оказывают ему те, 
кто, опираясь формально на те или иные вы- 
сказывания классиков марксизма, упускает 
из вида те конкретные особенности момента, 
(состояние науки и пр.), при к-рых эти вы- 
сказывания имели место, т. к. «марксизм— 
не мертвая догма, не какое-либо закончен- 
ное, готовое, неизменное учение, а живое 
руководетво к действию» (Ленин). 

Проблемы медицины с точки зрения Д. м. 
разрабатываются Обществом врачей-мате- 
риалистов при секции естественных и точ- 
ных наук Коммунистической академии в 
Москве (аналогичная организация имеется 
в Харькове). Общество это возникло в 1997 г. 


из организованного в 1924 г. Кружка врачей-, 


материалистов при 1 МГУ. В 1999 г, Об-во 


перешло в Коммунистическую академию. 
Лит.: Атол И., Витализм, механический ма- 
териализм и марксизм, М., 1928; Деборин А., 
Введение в философию диалектического материализ- 
ма, М. Л., 1925; он же, Диалектика и естество- 
знание, М.—Л., 1929; Ленин Н., Материализм и 
эмпириокритицизм (Собрание сочинений, т. Х, М.— 
5); Маркс НК. и Энгельс Ф., Сочине- 
ния, под ред. Д. Рязанова, т. 1Т-ХХУП, М.—Л., с 
1928; Плеханов Г., К вопросу о развитии мо- 
нистического взгляда на историю (Плеханов Г., Со- 
чинения, под ред. Д. Рязанова, т. УІІ, М.—П., 1948); 
он же, Основные вопросы марксизма (1519., том 
ХУПЕ, М.-Л., 1925); Труды И Всесоюзной кон- 
ферэнции марксистеко-ленинских учреждений, М., 
1999; Финкельштейн С., Жизнь как диалек- 
тический процесс, Харьков, 1928; Энгельс Ф., 


Анти-Дюринг, М.—Л., 1928; он же, Людвиг Фей- 
ербах, М.—П., 1993; он же, Диалектика природы, 
Архив К. Маркса и Ф. Энгельса, кн. ®, Москва— 
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Периодические издания.—Под знаменем марксизма, 
М., © 1922; Вестник Коммунистической (б. Социали- 
стической) академии, М., с 1933; Естествознание и 
марксизм, М., с 1929. С. Левит. 

ДИАЛЕКТИЧЕСНИЙ МЕТОД, см. Диа- 
лектический материализм и медицина. 

ДИАЛИЗ, освобождение коллоидов от кри- 
сталлоидных примесей посредством диффу- 
зии последних через мембраны, непроницае- 
мые для коллоидов. Одним из важнейших 
различий между коллоидами и кристаллои- 
дами, заставившим Грэма (Сбтаћһат) разгра- 
ничить обе эти группы, является их неодина- 
ковое поведение как при свободной диффу- 
зим (см.), так и особенно при диффузии через 
мембраны. Кристаллоиды свободно проходят 
через разнообразные мембраны животного 
или растительного происхождения (напр. 
пергамент, свиной пузырь, плазательный 
пузырь рыб ит. п.), между тем как коллоиды 
ими задерживаются. Основываясь на этом, 
Грэм предложил удобный метод для разделе- 
ния коллоидов и кристаллоидов. Этот метод 
он назвал Д., а применяемый для него ап- 
парат—диализатором. 

Диализаторы. Диализатор Грэма 
представляет цилиндрическое кольцо, на 
нижней стороне к-рого натянута и туго при- 
вязана мембрана из пергамента или сходного 
материала. Кольцо с налитой в него жид- 
костью для Д. плавает на поверхности сосу- 
да с дестилированной водой (рис. 1). Если 
поместить в кольцо напр. водный раствор са- 
хара и гуммиарабика, то последний будет 
задерживаться пергаментом, между тем как 
сахар будет диффунди- 
ровать в воду. Если до- 
статочно часто сменять 
воду, то путем длитель- 
ного Д. можно извлечь 
из смеси практически 
весь сахар. В настоящее время применяются 
очень разнообразные конструкции диализа- 
торов. Вместо естественных перепонок для 
них часто пользуются искусственными мем- 
бранами. Очень большие удобства предста- 
вляют мембраны, приготовленные из колло- 
дия. Во-первых, соответственно форме сосу- 
да, на стенках к-рого отлагают коллодий, им 
можно придать любую желатель- 
ную форму. С другой стороны, 
в зависимости от способа приго- 
товления коллодиевые мембраны 
можно делать более или менее 
проницаемыми. Для приготовле- 
ния мембраны пользуются обычно 
коллодием, растворенным в смеси 
абсолютного спирта и эфира. При- 
готовленную мембрану в течение 
короткого времени высушивают 
на воздухе, затем погружают в 
воду. Более продолжительное 
высушивание делает коллодиевую . мем- 
брану менее проницаемой; к такому же ре- 
зультату приводит применение коллоди- 
евых растворов, содержащих больший про- 
цент эфира, меньший — спирта. Первона- 
чальное представление проводило резкую 
грань между коллоидами и кристаллоида- 
ми; в настоящее время известны последо- 


Рис. 1. 


Рис. 2. 
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вательные переходы между этими двумя со- 
стояниями материи. Поэтому, тщательно гра- 
дуируя—указанным или другими способа- 
ми проницаемость мембраны, удается не 
только отделять кристаллоиды от коллоидов, 
но в нек-рых случаях даже фракциониро- 
вать последние. Помимо материала (к-рым 
чаще всего является коллодий или перга- 
мент) различным видоизменениям подвер- 
тается и форма диализаторов. Для ускоре- 
ния Д. необходимо, чтобы мембрана имела 
{при данном количестве жидкости) возмож- 
но большую поверхность и 
возможно лучше омывалась 
новыми порциями чистой во- 
ды. В диализаторе Кюне 
(Кабое) она представляет 
длинную О-образную перга- 
ментную кишку, погружен- 
ную в проточную дестили- 
| рованную воду (рис. 2). Осо- 
бенно быстро и экономно ра- 
ТА ботает «звездный диализатор» 
| Жигмонди (Х5ібтопау). Ци- 
линдрическое кольцо с мемб- 
раной (рис. 3, В) стоит в нем 
на подставке, имеющей ради- 
альные перегородки (А). Чи- 
стая вода поступает по труб- 
ке в центре подставки, дви- 
жется по ней радиально кпе- 
риферии, омывая тонким слоем мембрану 
диализатора, и стекает по краю. 
Электродиализ. Скорость Д., как 
и обычной диффузии, зависит от беспорядоч- 
ных молекулярных движений растворенных 
веществ. Ее можно во много раз увеличить 
применением электрических сил. Для этого 
по обеим сторонам полупроницаемых мем- 
бран, окружающих коллоидальный раствор, 
помещают два электрода и прилагают к ним 
значительную разность потенциалов (рис. 4; 
электродиализа- 


Рис. 3. Звеал- 
ный диализа- 
тор: А — под- 
ставка; В — 
кольцо с мемб- 
раной. Выше— 
вид подставки 
сверху. 
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прибора, притя- 
гиваясь к раз- 
ноименным по- 
люсам, а из око- 
лоэлектродных 
пространств вы- 
мываются про- 
точной водой. 
Этот метод, представляющий сочетание Д. и 
электролиза, был введен в науку главным 
обр. работами Дере (Юһёгё), а затем Паули 
Раи]і). Во многих случаях он дает очень хо- 
рошие и быстрые результаты, оказываясь 
значительно более эффективным, чем обыч- 
ный диализ. Разумеется электродиализ слу- 
жит для очистки коллоида только от ионов, 
а не от не-электролитов. Простой само- 
дельный прибор для электродиализа опи- 
сан Бэром (Ваег). 

Д. компенсационный. Д. нахо- 
дит себе применение не только для очистки 
коллоидов от кристаллоидных примесей, но 
и для более точного исследования последних. 
На основании одного только хим. анализа 
коллоидального раствора ничего нельзя ска- 
звать о том, в каком состоянии находятся со- 


Б. М. а. т. ІХ. 


Рис. 4. Аппарат для электро- 
диализа по Паули: Ти 2—при- 
ток и отток воды; 8—электро- 
ды из металл. сетки; А—каме- 
ра для диализируемого рас- 
твора; В-—-боковые камеры, от- 
деляющиеся от средней мем- 
браной из коллодия. 


держащиеся в нем кристаллоидные веще- 
ства. Напр. содержащийся в крови кальций 
может быть химически (или адсорпционно) 
связан сывороточными белками, может на- 
ходиться в свободно диффундирующем со- 
стоянии в виде какого-либо недиссоцииро- 
ванного органич. соединения или же состо- 
ять из свободных ионов. Между тем состоя- 
ние электролита в растворе (в частности от- 
носительное содержание коллоидально свя- 
занной, свободно диффундирующей и иони- 
зированной его фракции) имеет несравнен- 
но большее значение, чем его общее содержа- 
ние. Его нельзя установить при помощи обыч- 
ного Д. так же, как и путем хим. анализа. 
Действительно, кристаллоиды, в частности 
электролиты, образуют обычно с коллоида- 
ми весьма нестойкие, легко распадающиеся 
соединения. При Д. кровяной сыворотки в 
диализат будет переходить не только свобод- 
но диффундирующий кальций: его удаление, 
нарушая установившееся равновесие, вызо- 
вет дальнейший распад коллоидально-свя- 
занного кальция, к-рый может постепенно 
полностью продиффундировать через мем- 
брану. Для разрешения поставленного во- 
проса Михаелис и Рона (Місһае1іѕ, Копа) 
разработали метод компенсационного Д. 
Сущность его заключается в том, что вместо 
дестилированной воды коллоидальный рас- 
твор омывается в диализаторе различными 
концентрациями исследуемого вещества. 
Напр. для решения вопроса, о том, связан ли 
(и в какой мере) кальций в крови сывороточ- 
ными белками, кровяную сыворотку диали- 
зируют против изотонического солевого рас- 
твора, к которому прибавлены различные 
количества, кальциевой соли. Содержание 
кальция останется при Д. неизменным лишь 
в том случае, если наружный раствор имеет 
одинаковую с сывороткой концентрацию 
свободной известковой соли. Только при 
этом условии стремление кальция перехо- 
дить в диализат будет осмотически компен- 
сировано его концентрацией в последнем. 
Этим путем было найдено, что в кровяной 
сыворотке лошади ок. 35% кальция связа- 
но коллоидами. Таким же способом было ис- 
следовано состояние в крови сахара и других 
веществ. Впрочем позднейшие исследования 
заставили пересмотреть как самый принцип, 
лежащий в основе компенсационного Д., 
так и полученные при его помощи результа- 
ты. Сперва казалось несомненным и очевид- 
ным, что при диффузионном равновесии 
каждое диффундирующее вешество должно 
находиться в совершенно одинаковой кон- 
центрации по обе стороны мембраны. Одна- 
ко исследования Доннана (Ооппап) показа- 
ли, что присутствие коллоидов (точнее—кол- 
лоидальных электролитов) влияет на распре- 
деление кристаллоидных ионов по обе сто- 
роны проницаемой для них мембраны. Одни 
ионы удерживаются в коллоидальном рас- 
творе, другие вытесняются в избытке в ди- 
ализат. Поэтому концентрация исследуемого 
иона в диализате не всегда равняется кон- 
центрации того же иона в коллоидальном 
растворе, и цифры, полученные при помощи 
компенсационного диализа, нуждаются по- 
этому в пересчете (который не всегда лег- 
ко произвести). Распределение ионов по обе 
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стороны мембраны (между коллоидальным 
раствором и диализатом) получило назва- 
ние мембранного равновесия или равно- 
весия Доннана. 

Вивидиффузия. В интересном мето- 
де вивидиффузии (рис. 5), разработанном 
Абелем и его сотрудниками (Кожпёгее, Тш- 
пег), Д. удалось применить для выделе- 
ния и количественного исследования кри- 
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Рис. 5. А—перерезанный сосуд; Б—коллодие- 
выс трубки; В—приток и отток промываю- 
щей жидкости; Т—термометр. 


сталлоидов из крови живого организма. 
Кровь (к к-рой во избежание свертывания 
прибавлено немного гирудина) выводится 
канюлей из артерии, пропускается через 
серию коллодиевых трубок, погруженных 
в теплый Рингеровский раствор, и при помо- 
щи второй канюли возвращается в кровяное 
русло. Т. о., сохраняя нормальный ход кро- 
вообращения, можно длительно пропускать 
кровь через коллодиевый диализатор. В на- 
ружный Рингеровский раствор диффунди- 
руют из крови растворенные в ней вешества 
до тех пор, пока не будет достигнуто равно- 
весие (а в случае кристаллоидных не-элек- 
тролитов—полное равенство) между их кон- 
центрациями по обе стороны коллодиевой 
стенки. Сравнивая диализат крови из со- 
суда, впадающего в какой-либо орган и вы- 
ходящего из него, можно судить о превра- 
щении исследуемого вещества, в данном ор- 
гане. Тот же метод был недавно применен 
для «промывания крови» у людей (Наа; 
1928). Кровь, свертывание которой устра- 
нено гепарином, проходя через коллодие- 
вую трубку, освобождается путем диализа, 
от содержащихся в ней токсических про- 
дуктов и возвращается после этого в кро- 
вяное русло. 

Лит.: Аре Ј., Вомпфгее І. апа Тиг 
пет В., Оп 1ће тетоуаї о? антаз Ле ѕорѕіапсеѕ {гот 
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пеп, 1р1., В. ХІІ, 1927; реге Сһ., ріе Еіек- 
ігодјаІуѕе іп ег Віосһетіе, 1ріа,, В. ХІІ, 1997; 
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Чег оѕтоћівсһеп Котрепѕаїіоп, Віосћет. 2сіїѕсһг., 
В. ХГУ, 1908; Р1етсе Н., Митосеиозе тетьта- 
пез о! стаде регтеарііі+у, Тоцги. ої 5101. сћһетіѕіту, 
у. ТХХУ, 1997; ВһъеіпЬьот1а+ Н., ріаЛуѕе и. 
ОИгайИтаМюп (Меіһодеп дег оггат1зерел Сһетіе, 
һтѕЕ. у. Г. НоџБеп, Вапа ї, 1рх., 1925); Копа Р. и. 
Рефом Н., Вейтая тиг Егаве дег Топепуеге иле пп 
Виивегиш, В1оснет. 2еіїѕсһг., В. СХХХҮП, 1923; 
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ДИАЛИЗАТЫ, подвергшиеся диализу (см.) 
с целью освобождения от кристаллоидов 
препараты, Среди галеновых препаратов 


многие обязаны своим действием высоко- 
молекулярным составным началам, к како- 
вым относятся ферменты, белки, гормоны 
(в органопрепаратах), а также находящиеся 
в извлечениях из растений (в соединении с 
дубильной кислотой) алкалоиды и гликози- 
ды. Также и при производстве искусственно 
(синтетически) получаемых коллоидных пре- 
паратов встречается необходимость в их 
освобождении от кристаллоидов, гл. обр. 
электролитов.—1. Диализированные 
извлечения. Предложены Голацем (Со- 
1а2) в 1895 г. в предположении, что кри- 
сталлические низкомолекулярные соедине- 
ния не участвуют в терап. действии расти- 
тельных извлечений. Первоначально под- 
вергали диализу в диализаторах без досту- 
па воздуха свеже-собранный сок растений, 
смешанный с нек-рым количеством алкого- 
ля для предупреждения брожения. Позже 
вместо соков стали подвергать диализу и из- 
влечения (водные). В наст. время применяют 
Д. спорыньи, наперстянки, реже—-маисовых 
рылец и др. Экстракт спорыньи, пригото- 
вленный в общем по обычному способу, но 
затем подвергнутый перед окончательным 
выпариванием диализу (Етбоїіпит @1э]уза- 
фт), рекомендуют для парентерального вве- 
дения, т. к. растворы его не дают осадков 
так легко, как растворы обычных эрготи- 
нов, богатые солями. Диализу подвергают 
и водные извлечения и т. о. заменяют ими 
концентрированные отвары и настои, 

ё. Диализированные коллоид- 
но-химические препараты. Колло- 
идное состояние многих веществ нарушается 
присутствием солей (высаливание). Колло- 
идные псевдорастворы, не освобожденные от 
солей, с течением времени мутнеют, коагу- 
лируют или желатинируют (альбуминат же- 
леза) и зачастую совершенно теряют тера- 
певтическую ценность (коллоидная кремне- 
кислота). Обеспечить большую стойкость 
этих препаратов можно удалением солей. В 
укрупненном производстве диализ предста- 
вляет значительные затруднения. При дна- 
лизе кристаллоиды диффундируют сквозь 
полупроницаемую перегородку (мембрану) 
во внешний сосуд, но одновременно омы- 
вающая вода проникает сквозь мембрану 
во внутренний сосуд, и содержимое по- 
следнего постепенно разбавляется. Так как 
диффузия из разбавленных растворов идет 
медленнее, то возникает необходимость диа- 
лизируемую жидкость время от времени вы- 
паривать (в вакууме), и диализ нескольких 
литров псевдораствора длится обычно неде- 
лями. Нужно принимать еще особые меры 
для исключения брожения, загнивания 
ит. п. побочных процессов. Ускорить диализ 
удается подогреванием (омывание теплой 
водой), применением электродиализа, т. е. 
одновременного электролиза, пользованием 
специальными диализаторами. В производ- 
стве обычно избегают диализа, заменяя его 
другими, нижеуказанными методами освобо- 
ждения от солей; тем не менее и таким об- 
разом нолученные препараты, более или ме- 
нее свободные от кристаллоидов, выпуска- 
ются заводами под названием диализиро- 
ванных (диализатов). Так, белковые мате- 
риалы для пептона предварительно кипятят 
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с водой, которая извлекает соли, и такой 
бедный солями материал подвергают .гид- 
ролизу; альбуминат железа осаждают и 
промывают теплой водой до удаления солей, 
а затем обратно пептизируют. Так же осаж- 
дают спиртом или спирто-эфиром коллоид- 
ную серу; хлорокись железа готовят по 
способу, который гарантирует минималь- 
ное содержание электролитов, а затем толь- 
ко последние следы солей удаляют диа- 
лизом. Вопрос о конструкции аппаратуры 
для быстрого диализа до сих пор технически 
не разрешен. 

Лит.: Обергард И., Технология лекарствен- 
ных форм, М.—Л., 1929; Аѕігос А., Ттаце де рһаг- 
тасіе ваіепідие, у. І, Р., 1928; Тћотзѕ Н., Ріау- 
ѕіевгарратае (Напарисћ аег ргакііѕсһеп па чіѕѕеп- 
ѕсһай1ісһеп Рһатглағіе, һгѕє. у. Н. Тһотѕ, Вапа І, 
Вегјіп-—МУіеп, 1924). И. Обергард. 

ДИАМЕТР (от греч. діа-—поперек и теф- 
топ— мера) тела, антропометрический тер- 
мин, которым обозначалотся по преимуще- 
ству широтные и глубинные (поперечные и 
продольные) размеры. Измерение Д. произ- 
водится толстотными и скользящими цирку- 
лями между строго определенными антропо- 
метрическими точками (см. Антропомет- 
рил). Важнейшие Д. 1. На голове: 
продольный Д. головы—от о1ађеПа до заты- 
лочной точки (инструмент—малый толстот- 
ный циркуль), поперечный Д. головы-——ме- 
жду двумя теменными точками; высота ли- 
ца —от верхненосовой до подбородочной то- 
чки (малый скользящий циркуль), ширина 
лица верхняя-—между скуловыми точками 
(малый толстотный циркуль), ширина ли- 
ца нижняя— между челюстными точками ,вы- 
сота, носа—от верхненосовой до нижненосо- 
вой точки; ширина носа; длина и ширина 
уха.—?. На туловище: плечевой Д.— 
между плечевыми точками (штанген-цир- 


куль или большой толстотный); передне-зад-' 


ний и поперечный Д. груди—на уровне 
среднегрудной точки (большой толстотный 
или штанген-циркуль), тазовый Д.— попереч- 
ный между гребешковыми точками (913 бап а, 
сизбагит), продольный—между лобковой и 
поясничной точками (сопасада, ехіегпа), пе- 
редний—между остисто-подвздошными точ- 
ками (Яіѕќапііа, ѕвріпатит), бедренный Д.— 
наибольшая ширина в бедрах, в области бед- 
ренных вертелов (415фапа іпіегігосһагфегі- 
са) (см. также Акушерское исследование). — 
3. На конечностях: ширина кисти— 
между пястными точками (малый скользя- 
щий циркуль), ширина в запястьи—между 
наиболее выдающимися точками шиловид- 
ных отростков лучевой и локтевой костей; 
длина стопы-—от пяточной до конечной точки 
(штанген-циркуль), ширина стопы--между 
предплюсневыми точками, ширина в лодыж- 
ках—между наиболее выдающимися точка- 
ми лодыжек. 

Лит.: Методика антропологических исследований, 
справочник, под ред. В. Бунака, изд. 2-е, М., 1927. 

ДИАМИНОБЕНЗОЛ (пара-), я-фенилен- 
диамин, МН..С.На. МН., при окислении дает 
окрашенные продукты, что обусловливает 
применение его для окраски мехов под име- 
нем «диаминоурсол» (урсолы—общее назва- 
мие красок для мехов). Диаминобензол— 
бесцветные кристаллы, трудно раствори- 
мые в воде и легко в спирте и эфире. Были 
случаи применения Д. для окраски волос 


у людей, но это недопустимо из-за ядови- 
тости Д. и нестойкого первого продукта его 
окисления-—_хинондиимина [получается при 
окислении Д. перекисью водорода-—отщеп- 
лением двух атомов водорода, и тотчас по- 
лимеризуется с образованием красящего ве- 
щества, которое и фиксируется на волосах, 
нося название «основания Бандровского»: 
ЗСеН. (МН), = Зн,О, = СН № 6 НО]. 
Меха, содержащие неокисленный Д., могут 
вызывать отравления; объектами исследова- 
ния при окраске мехов Д. являются: воздух 
промышленных предприятий, осаждающая- 
ся из него пыль и наконец меха—на содержа- 
ние в них неизмененного Д. Для открытия и 
количественного определения Д. в воздухе 
определенный объем последнего протяги- 
вают при помощи аспиратора (см. Яды про- 
мышленные, изолирование) через промывные 
склянки с водой, слабо подкисленной НСІ. 
Жидкость сливают в измерительную колбу 
соответствующего размера, добавляют до 
метки водой и производят реакции: 1) до- 
бавление раствора хлорной извести дает 
белый осадок или муть хинондихлоримина; 
#2) сероводородная вода и хлорное железо 
дают фиолетовое окрашивание; 3) прибав- 
ление анилина и немного хлорного железа 
дает синее окрашивание (образование инда- 
мина). Последняя реакция может служить 
для количественного (колориметрического) 
определения, для которого приготавливают 
стандартный раствор из Д. (прибавив к нему 
и испытуемому раствору равные количества, 
реактивов, сравнивают окраску при помощи 
колориметра, например Дюбоска). При испы- 
тании пробы меха, пыли, одежды и других 
предметов объект извлекают водой при ки- 
пячении и с раствором поступают, как опи- 
сано выше. А. Степанов. 

Проф. вредности. Д. является при- 
чиной специфического проф. заболевания 
рабочих мехового производства—так наз. 
«урсоловой астмы». Вначале считали, что 
заболевания рабочих при окраске мехов, 
сопровождающиеся припадками астмы, пред- 
ставляют собой обычную интоксикацию 
(Спесеги). В новейшее время Куршманом 
был выдвинут вопрос об анафилактической 
природе «урсоловой астмы», что и было под- 
тверждено последующими работами (Сег- 
доп, Меһ!). Мелю удалось вызвать анафи- 
лактический шок экспериментально, путем 
сенсибилизации морских свинок внутривен- 
ным и подкожным введением Д. с последую- 
щей реинъекцией нетоксических доз Д. 
(0,005 на жг). Гердон отмечает след. особен- 
ности заболевания астмой рабочих мехового 
производства: 1) для развития б-ни нуж- 
на непрерывная работа известной продол- 
жительности (от 1/, г. до 10 лет) на производ- 
стве; 2) б-нь развивается внезапно; 3) при- 
падки повторяются в связи е минимальным 
количеством вещества; 4) по удалении из 
производства припадки прекращаются. Кли- 
нич. картина припадков астмы от Д. в 06- 
щем соответствует картине обычной бронхи- 
альной астмы (см. Астма бронхиальная). До 
настоящего времени является не вполне вы- 
ясненным-—какой стадий окисления Д. яв- 
ляется причиной заболевания; большинство 
считает, что ядовитыми свойствами обладают 
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сам Д. и хинондиимин, в то время как конеч- 
ный продукт окисления является безразлич- 
ным для организма. Куршман и Мель на ос- 
новании своих экспериментальных работ 
предлагают применять для профилактики 
проф. урсоловой астмы хлористый кальций. 
На экспериментальных животных Мелю 
удалось путем подкожного впрыскивания 
5 %-ного раствора СаС1, добиться в двух слу- 
чаях полного предупреждения анафилакти- 
ческого шока от Д., а в других—значитель- 
ного ослабления его проявлений. Кроме аст- 
мы диаминобензол вызывает также пораже- 
ния кожи различной интенсивности (урео- 
ловый дерматит). А. Летавет. 

Лит.: ЖитковаА., Количественное определе- 
ние парафенилендиамина, Гигиена труда, 1928, № 5; 
РозенберглЛ.иРозенбаумн.. Санитарные 
условия труда в меховом производстве, М., 1924; 
Мев!О., ЕхрегітепђеПпе Отфегзисвияаеп брег Рго- 
рьу]1ахе па Тһегаріе аез Отзо]а та, Депёга 124% 
?. демегьепу еще, 1921, № 5—5. 

ДИАМИНОКИСЛОТЫ, кислоты, содержа- 
щие две аминогруппы. В природе встречают- 
ся 4-аргинин и 4-лизин, входящие в постро- 
ение молекулы всех белков (только в неко- 
торых растительных белках отсутствует 
лизин). Белки, богатые остатками диамино- 
кислот (напр. гистон, протамины), обладают 
щелочным характером. В свободном состоя- 
нии Д. содержатся в прорастающих семенах 
растений, в очень небольшом количестве в 
нек-рых органах и тканях животных, в боль- 
шем количестве--у беспозвоночных. Про- 
дуктом искусственного или биол. распада 
аргинина является 4-орнитин (є-, д-диамино- 
валериановая кислота) МН.,.(СН.,)..СНОМН.). 
.СООН. При кормлении кур бензойной кис- 
лотой, с мочой выделяется орнитуровая кис- 
лота (дибензоильное производное орнитина). 
Свободные Д., находимые в организме жи- 
вотных, составляют лишь незначительную, 
оставшуюся неизмененной часть всего коли- 
чества Д., образующихся в результате биол. 
расщепления белков, тогда как главная 
часть Д. превращается в мочевину. При ци- 
стинурии часть лизина, не переходя в моче- 
вину, может выделяться с мочой, Из Д. пу- 
тем отщепления группы СО, могут образо- 
ваться диамины (см.): путресцин, кадаверин 
и агматин НМ:С(МН,).МН(СН,),.МН,, об- 
разующийся из аргинина и найденный в спо- 
рынье и в продуктах гидролиза молок сель- 
ди. П. очень легко растворимы в воде, нерас- 
творимы в спирте и в эфире, имеют резко 
щелочную реакцию, осаждаются фосфорно- 
вольфрамовой кислотой. 

Лит.: Аъдетһа1йев Е., А1ірһаіјѕвсће опа 
іѕосусіѕспе Атіпозацгеп ип@ ірге регіғаќе (Нарӣ- 
рис) дег Віосһетіе, вт5&. у. С. Орреппеітег, Вапа І, 
р. 175—189, Јепа, 1924, лит.); би сверһеіт М., 
Ріе ріовепеп Атіпе, В., 1924; Норре-Ѕеуіегѕ Напірисћ 
дег рһуѕіо1овіѕеһ- о. раіћо1осіѕсћ-сһетіѕеһеп Апајуѕе, 
Ътзв, у. Н. Тһіетѓеідег, В., 1994, 

ДИАМИНУРИЯ, присутствие в моче диа- 
минов. Определить в моче диамины-—-када- 
. верин и путресцин-—удается сравнительно 
редко—в нек-рых случаях цистинурии, при 
отравлении фосфором, при тяжелых забо- 
леваниях печени и т. д.—Кадаверин обра- 
зуется из афгирина (см.), путресцин—из ли- 
зина, т. е. из находимых при цистинурии 
аминокислот. Кадаверин и путресцин—ос- 
нования, химически близкие к алкалоидам. 
Они образуются в кишечнике при гнилоєт- 


ных процессах, между прочим и при холере. 
Бауман (Вапталп) выдвинул теорию, по ко- 
торой Д. есть лишь следствие образования не- 
ядовитых оснований—диаминов—из ядови- 
тых аминовых кислот путем отщепления кар- 
боксиловой группы. Ряд авторов получал 
Д. экспериментально, кормя животных ти- 
розином, протеин-цистином и т. д. Лечение 
Д. есть лечение основного страдания. Ре- 
комендуют назначение препаратов серы 
(серное молоко по Меѕіег’у), холалевой к-ты, 
терпентиновой терапии (по Саша!) и пр. 

Лит.: Етеіѕе В., Сһетіе @4ез Нагпез (Нпдр. 
ег 0Јгоіовіе, һгѕё. у. А. Тасщепуеге, Е. Уое1скег 
п. Н. \УПаБо}х, В.Т, Теї 1, В., 1928); 7 агапвкут. 
и. Ваиташп Е., Срег даз Уогкоттеп уоп Ріа- 
тпіпеп Бреі СузИпище, 2еіїѕсһ". #. рһуѕіоіоЕ. Сһетліе, 
В. ХІЈІ, 1889. 

ДИАМИНЫ, углеводороды, у которых два 
атома водорода замещены МН, - группами. 
Устойчивыми являются лишь соединения, 
обе аминогруппы которых связаны с различ- 
ными углеродными атомами. Д. получают- 
ся при восстановлении динитросоединений, 
дицианистых соединений, диоксимов и т. д. 
Д. дают соли с двумя эквивалентами кислот. 
Число находимых в природе Д. очень неве- 
лико. Помимо тетраметилендиамина (пут- 
ресцин) и пентаметилендиамина (кадаверин), 
находимых при гниении белковых вешеств, 
известны только--гексаметилендиамин, най- 
денный при гниении мяса, тетраметилпут- 
ресцин, выделенный из растения Нуозсу- 
атиѕ тцбісиѕ Вильштеттером, и тримети- 
лендиамин, образующийся при расщеплении 
спермина. Немногочисленность природных 
Д. обусловлена незначительностью числа 
входящих в белки диаминокислот, являю- 
щихся материалом для образования Д. пу- 
тем декарбоксилирования (отщепления СО»); 
из лизина образуется кадаверин, из орнити- 
на, входящего в состав молекулы аргини- 
на,-—путресцин. 

Способностью декарбоксилировать диами- 
нокислоты обладают различные виды бак- 
терий, как патогенные, так и непатогенные 
(нахождение Д. в некоторых сортах сыра). 
Характерным является образование Д. под 
влиянием культур столбняка, холеры, виб- 
риона РБіпк1ег-Ртіог'а, Вас. теѕепёегісив 
ушоафиѕ, гнилостных бактерий. Но и неко- 
торые высшие растения способны выраба- 
тывәть Д. В некоторых случаях при ци- 
стинурии наблюдается выделение диаминов 
с мочой и калом. —Д. легко переходят в 
гетероциклические соединения, являющиеся 
простейшими алкалоидами (пирролидин, 
пиперидин и их гомологи): 


н,С сн, н СН, 
нс сн, Н.С СН,+ МН; 
Н.М МН, МН 
путресцин пирролицин 
СН, СН, 
их И“ 
ве он, н т; МН.. 
Н.С тЫ Н.С Ра 
2 МН, мн 
кадаверин пиперидин 


Это может служить объяснением образова- 
ния в растениях нек-рых алкалоидов из бел- 
ков через стадий Д. Д. относительно мало 
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ядовиты. При разделении находимых в ор- 
ганизме аминов по способу Косселя и Кучера 
{Коззе1, Коїіѕсһег) Д. находятся вместе с ли- 
зином, холином и бетаинами в лизиновой 
фракции, т. е. фракции веществ, осаждаю- 
щихся фосфорновольфрамовой кислотой и 
не осаждающихся азотнокислым серебром в 
присутствии едкого барита. | 

Лит.: @чвепье1т М., В105епе Атіпе, 
Вегііп, 1924. Л. Броуде. 

ДИАПЕДЕЗ (от греч. ӣіа—через и ре- 
дао—скачу), выхождение форменных эле- 
ментов крови—красных и белых шариков— 
сквозь сосудистую стенку в окружающую 
ткань. Специально для обозначения процес- 
са, выхода лейкоцитов через сосудистую стен- 
ку, напр. при воспалении, более употреби- 
телен и другой термин — эмиграция, кото- 
рым имеют в виду оттенить активный харак- 
тер явления—выход белых телец путем вы- 


пускания последними псевдоподий, в отли-. 


чие от пассивного выдавливания форменных 
элементов при Д. Диапедез эритроцитов ле- 
жит в основе геморагий рег аіарейеѕіп, а по- 
тому имеет ту же этиологию и патогенез. 
1. Прежде всего уже чисто механиче- 
ские факторы, например венозный 
застой, могут быть причиной диапедеза. 
Явление это легко можно наблюдать ай 
001108 при двусторонней лигатуре вен языка 
лягушки. При таких условиях нетрудно 
бывает заметить спустя некоторое время как 
бы пуговку, выступ на наружной стенке со- 
суда—выдавленный эритроцит, начало диа- 
педеза. Последний обусловливается в этих 
случаях повышенной проницаемостью сосу- 
дистой стенки в зависимости от расхождения 
эндотелиальных клеток стенки, вследствие 
чего образуются, а по нек-рым авторам лишь 
сильно расширяются предсуществующие 
зіотафа. Обильный диапедез застойного про- 
исхождения наблюдается в легких при сте- 
нозах двустворки, в коже и внутренних 
органах — при асфиксии и т. п. 2. Токси- 
ческие моменты также могут сделать 
сосудистую стенку более порозной, иногда 
повидимому путем расслабления последней, 
главным же образом вероятно изменяя 
склеивающее вещество (КИзи0$ап7) меж- 
ду эндотелиальными клетками. Такого рода 
Д. может иметь место при интоксикациях 
как экзогенного (мышьяк, фосфор, окись 
углерода, Бертолетова соль, гнилостный яд), 
так и эндогенного происхождения на почве 
уклонений в обмене веществ (нек-рые формы 
желтухи, уремии, Брайтовой болезни). К то- 
ксическим моментам экзогенного характера, 
относятся и инфекционные—Д. эритроцитов 
при целом ряде заболеваний (оспа, чума, сып- 
ной тиф, гнилокровие, крупозная пневмо- 
ния, т. н. геморагические септицемии у жи- 
вотных), хотя в этих случаях наряду с Д. 
наблюдаются и разрывы мелких сосудов на 
почве закупорки бактеринми. — Воспали- 
тельный Д., достигающий наивысших степе- 
ней при геморагическом воспалении, имеет 
смешанное происхождение — механически- 
токсическое. Д. имеет место и при гемораги- 
ческом инфаркте в зависимости от наруше- 
ния питания сосудистых стенок в области 
снабжаемого закупореннойартерией участка. 
При геморагич. диатезах дело идет гл. обр. 


о разрывах сосудов, но бывает и Д. на почве 
как тонкости сосудистых стенок, вероят- 
но врожденной, так и нарушения питания по- 
следних. 3. К Д.от невропатич. причин 
относится: Д. у истеричных в зависимости 
от душевных волнений или рефлекторных 
раздражений (разного рода внезапные кро- 
вотечения: кровяные пятна на руках, при- 
месь крови к поту и т. п.). Механизм Д. по- 
следнего рода с точностью еще не выяснен; 
надо думать, что и здесь ему предшествует 
резкая вазодилятация; во всяком случае 
связь нек-рых кровотечений (напр. в слизи- 
стую желудка, їиодепі--с последующим раз- 
витием эрозий) с повреждением вегетатив- 
ных центров (сотр. ѕігіабит, ірајатиѕ оріісиѕ 
и пр.) экспериментально установлена. К не- 
врогенным, или гормонально-нервным кро- 
вотечениям рег Яіарейеѕіп относятся и 
менструальные, овариальные кровотечения 
(в желтое тело), а также многие мено- и ме- 
трорагии, викарные кровотечения (напр. из 
носа) при аменореях ит. п. Есть указания, 
что и при апоплексиях разных органов, в 
частности мозга, наибольшее значение имеет 
неврогенный Д. .Следует подчеркнуть, что 
современные авторы придают неврогенному 
фактору при диапедезе большее значение, 
чем это делалось раньше. — Самый объем 
кровотечений при диапедезе может дости- 
гать очень больших размеров, равно как 
и темп его может быть чрезвычайно уско- 
рен; то и другое в совокупности иногда 
дает картину острого и даже смертельного 
кровотечения рег Ч1аредеяш. О диапедезе 
(эмиграции) лейкоцитов при воспалении — 


см. Воспаление. 
Лит.: Лукьянов С., Основания общей пато- 
логии сосудистой системы, 1893; А г- 


ГУПТ, 1873. 
ДИАРЕЯ, см. Поносы. 
ДИАСНОПИЯ (от греч. діа-—через, сквозь 

и зсорео—смотрю) в дерматологии, иначе 

витропрессия, метод, облегчающий распо- 

знавание волчанки, отдельные элементы ко- 
торой (люпомы) маскируются гиперемиче- 
ской краснотой от реактивного воспаления 
окружающей их кожи. Надавливание сте- 
клянной пластинкой на люпозный диск, ус- 

‘траняя гиперемию, выявляет люпомы, кото- 

рые выступают на обескровленной коже как 

полупросвечивающие различной величины 
точки цвета ржавчины, ячменного сахара 
или яблочного пюре. 

ДИАСТАЗА, диастаз, диастатический 
фермент, обычно обозначает фермент, гидро- 
лизирующий крахмал. Соответственно ра- 
циональной номенклатуре ферментов пра- 
вильнее в этом случае пользоваться терми- 
ном амилаза (см.). Франц. авторы употребля- 
ют термин Д. шире—для обозначения фер- 
ментов вообще, т. е. как синоним терминов 
«фермент» или «энзим». 

ДИАСТЕМАТОМИЕЛИЯ (от греч. діаѕіе- 
та— промежуток), спинной мозг с проме- 
жутком, удвоение спинного мозга (син. ди- 
пломиелия), представляет собой в большин- 
стве случаев уродство развития, заключаю- 
щееся в отсутствии смыкания симметрично 
закладывающихся у эмбриона частей спин- 
ного мозга. Т. к. это смыкание (превращение 
раздвоенной мозговой пластинки в мозговую 
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трубку) имеет место на 3-й неделе эмбрио- 
нального развития, то и самое уродство от- 
носится следовательно к ранним датам раз- 
вития зародыша. Гораздо реже Д.. обозначает 
действительное удвоение спинного мозга, 
при чем причинным моментом (доказанным 
экспериментально Ҹое1ѕсһ ’ем) в таких слу- 
чаях является удвоение центрального ка- 
нала. Очень редко Д. охватывает весь длин- 
ник спинного мозга. Д. чаще всего комбини- 
руется со ѕріпа, 51а и другими уродствами. 
Ван-Гизон (уап Сіеѕоп) показал, что яв- 
ление, напоминающее Д., можно получить в 
порядке артефакта, например при неосто- 
рожном вынимании спинного мозга из поз- 


воночного канала. 

Лит: уап біеѕол І, А збаау ої їе аме- 
Гасіѕ ої 1һе пегуоиѕ зуфеш, М. У. тей, јоогп., 1899, 
р. 121; Неппереге В., Ейскептагкѕреѓипде реі 
ріпа ріѓіда (Юіаѕіетаіотуеііе, Копбейцае Ѕугіпво- 
туе1іе), Мопаїѕѕсрті їйг Рѕусһіаїгіе ипа Мелго1озе, 
В. ХГУП, 1920; пемаваомзку М., ріе Міѕѕ- 
рИаџпвеп деѕ Васкептаткз (Нпӣар. дег Меитоове, 
Вгз2. ү. М. Гемапдо\зку, В. ІІ, В., 1911, лит.). 


ДИАСТОЛА (от греч. діаѕіо1е — растяже- 
ние), расслабление отделов сердца, насту- 
пающее после систолы; во время Д. сердце 
наполняется кровью. Д. предсердий насту- 
пает, когда желудочек еще систолирует; за- 
тем следует общая пауза желудочков и 
предсердий, во время к-рой кровь поступает 
из предсердий в желудочки до уравнения 
давления в них, после чего происходит си- 
стола предсердий при еще продолжающейся 
Д. желудочков (стадий пресистолы). Про- 
должительность Д. изменяется в значитель- 
ных пределах (0,05 —2,0 сек.), и за ее-то 
счет и варьирует частота, сердечных сокра- 
щений. Поступление крови в сердце во вре- 
мя Д. происходит отчасти благодаря остаточ- 
ной движущей силе, приданной крови систо- 
лой желудочков, отчасти вследствие аспи- 
рации крови в сердце благодаря отрицатель- 
ному внутригрудному давлению, отчасти на- 
конец вследствие присасывающего действия 
самого сердца (эластичность) и в силу рас- 
правляющего действия, к-рое оказывает на 
сердце ток крови по венечным сосудам. Ав- 
торы, считающие Д. активным процессом, 
предполагают, что аспирационное действие 
сердца зависит не только от механической 
эластичности его стенок, но и от активного 
сокращения (во время Д.) специальных мы- 
шечных пучков. Вопрос об активности или 
пассивности Д. еще не разрешен окончатель- 
но; однако широкие пределы приспособляе- 
мости сердца в отношении диастолического 
наполнения к потребностям организма счи- 
таются многими веским аргументом в пользу 
активной природы Д.; таким же аргументом 
служит и тот факт, что при эксперименталь- 
ном наполнении полости перикарда жид- 
костью, препятствующей Д., раздражение 
п. уарі все-таки дает диастолическое раесла- 
бление. В связи с этим вопросом интерес- 
‹ ны еравнительно-физиологические данные: 
у большинства животных, имеющих сердце, 
роль Д. пассивная и может быть сведена к 
уів а егоо, но у тех животных, у к-рых кровь 
на обратном пути к сердцу сначала поступает 
в перикардиальное пространство и уже от- 
туда всасывается в сердце (Стазбасеае, Тга- 
сһеабае), нужны специальные диастоличе- 
ские аппараты. То обстоятельство, что давле- 


ние в желудочках во время диастолы ни- 
когда не падает ниже нуля, показывает, что 
нельзя говорить о полном диастолическом 
раеслаблении. Небольшое напряжение мус- 
кулатуры, остающееся даже к концу диасто- 
лы, по мнению некоторых авторов анало- 
гично тонусу полеречнополосатой мускула- 
туры, другими же-— считается «остаточной 
контрактурой», остающейся после систолы. 
За счет вариаций величины этой контрак- 
туры может меняться степень диастоличе- 
ского расслабления. (Диастолическое дей- 
ствие наперстянки приписывают ее влиянию 
на эту контрактуру.) 

Лит.: Андреев Ф., Диастола сердца, М., 1915; 
Фохт А., Патология сердца, М., 1920; Напдрисћ 
ег потта]еп опа раїпо1оеіѕсһеп Рһуѕіоіобіе, №885. ү. 
А. Вее, б. Вегетапи м. а., В. УИ, Т. 1—9--Ви- 
тіхкшаїіоп, В., 1996—27. : А. Зубков. 

ДИАСТОЛИЧЕСНИЙ ШУМ, пат. звуко- 
вое явление, выслушиваемое над областью 
сердца в период диастолы желудочков. Д. ш. 
бывают органическими и функциональными. 
По происхождению различают 4 органиче- 
ских Д. ш.: 1) при сужении левого венозного 
отверстия, 2) при сужении правого венозного 
отверстия, 3) при недостаточности аорталь- 
ных клапанов, 4) при недостаточности кла- 
панов легочной артерии. При сужении лево- 
го венозного отверстия шум наиболее интен- 
сивен в начале диастолы, когда левый желу- 
дочек пуст и левое предсердие наполнено 
кровью (разница в давлении, большая ско- 
роеть тока крови), и в конце диастолы, когда 
ток крови также ускорен вследствие сокра- 
щения предсердия. Различают 4 варианта: 
а) протодиастолический шум, слышимый 
только в начале диастолы, б) пресистоличе- 
ский шум, слышимый только в конце диа- 
столы и имеющий характер сгезсеп4о, в) шум, 
занимающий всю диастолу,— спервасильный, 
быстро слабеющий, а в конце диастолы опять 
усиливающийся, и г) протодиастолический 
шум с последующей паузой и новым усиле- 
нием при систоле предсердий.— Чаще всего 
встречается пресистолический шум. 
Он типичен для сужения двустворки. Пре- 
систолический шум в последнее время склон- 
ны объяснять запаздывающим и происходя- 
щим поэтому уже после начала систолы же- 
лудочков закрытием митрального клалана. 
Более медленное закрытие его есть след- 
ствие сращений, утолщения и ригидности 
створок клапана при стенозе. Устремляю- 
щаяся в начале систолы обратно через еще 
не закрытое, но все более суживающееся 
отверстие кровь и вызывает шум характера 
сгеѕсепао, заканчивающийся непосредствен- 
но первым тоном. Отсутствие пресистоличе- 
ского шума при митральном стенозе говорит 
за «трепетание», или «мерцание» предсердий. 
Шум при сужении левого венозного отвер- 
стия выслушивается (обычно) лучше всего 
У верхушки сердца. —Д. ш. при недо с- 
таточности аортальных клапа- 
нов возникает вследствие обратного тока 
крови во время диастолы из аорты в левый 
желудочек. Он сильнее всего вначале диасто- 
лы, на к-рое падает максимум разницы меж- 
ду давлением в аорте и в левом желудочке, 
и имеет характер йітіпџепӣо. Недостаточ- 
ность аортальных клапанов может быть и от- 
носительной, напр. при стойком расширении 
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устья склерозированной аорты при нормаль- 
ных порой аортальных клапанах. Шум недо- 
статочности аортальных клапанов выслуши- 
вается лучше веего над серединой грудины, 
в ПІ межреберьи слева у грудины, затем во 
П межреберьи справа от грудины, и над шей- 
ными сосудами.—Диастолический шум при 
сужении правого венозного от- 
верстия выслушивается лучше всего 
над нижним концом грудины; при недо- 
статочности клапанов легочной ар- 
терии—во П межреберьи слева от грудины. 


З 


— 


возникает вследствие поступления крови из 
левого предсердия в ненормально широкий 
левый желудочек через нормальной ширины 
атрио-вентрикулярное кольцо. 

Лит.: Е1110% А., А ргасіісаі ігеаііѕе оп Ше 
41а510813, раїіћо1ову апа фтеадтаеп{ ої діѕеаѕеѕ ОЇ ће 
пеагі, №. У., 1866; Ѕаһіі Н., ОБег аіазіоііѕсће 
Негғвегаиѕсһе, Коггезропӣеп2)аїї д. 5сруеі2. Аге, 
1895, №2. П. бухинин. 

ДИАСХИЗ (от греч. діавсћіло--расщепляю), 
понятие, введенное в неврологию Монако- 
вым (Мопакож) и обозначающее особый вид 
шока. В то время как остальные формы шока 


Схема к ст. Днасхиз. Соединения различных отделов коры головного мозга между собой и ниже- 
лежащими образованиями; А—путь распространения корковоспинального диасхиза; В-—путь 
распространения комиссурального диасхиза; С—путь распространения ассоциативного диасхиза; 


Р--центральные пути для распространения диасхиза; /—правое полушарие; 2— очаг; 


3— левое 


полушарие; 4— пис]. габег; 5—двигательный корешок; 6—мышща; 7—кожа; 8—чувств. корешок; 
9—клетка спинного ганглия; 10—спинной мозг; 11вставочная клетка; 12—пирамидный путь; 
13—1һаіатиѕ; 14—согриз саПоѕит. 


Фнкц. Д. ш. чрезвычайно редки, встречают- 
ся при тяжелом малокровии, чаще выслуши- 
ваются у места аускультации аорты и, по 
мнению Сали (Ѕаһіі), в большинстве случаев 
представляют собой проведенный в область 
сердца шум волчка. В диастолическим шу- 
мам относится и пресистолический шум 
Флинта (Е1іп+) — нежный шум, возникаю- 
щий при недостаточности клапанов аорты. 
Он возникает, по мнению одних, вследствие 
того, что передняя створка митрального кла- 
пана оттесняется во время диастолы к атрио- 
вентрикулярному отверстию кровью, устре- 
мляющейся из аорты обратно, и тем сужи- 
вает его. По мнению других шум Флинта 


(травматический, психический, апоплектиче- 
ский) вызывают более или менее полное уг- 
нетение всех функций организма, Д. огра- 
ничивается отдельными анатомическими, со- 
верщенно определенными системами. Ины- 
ми словами, при Д. неспособными к функции 
становятся только те центры или скопления 
нервных клеток, с которыми поврежденный 
участок центральной нервной системы свя- 
зан анатомически системой проводящих пу- 
тей. И патогенетически Д. отличен от иных 
видов шока. В то время как при них причи- 
ной остановки функций является по уче- 
нию Гольца (@0Н2,)) перераздражение клеток, 
при диаехизе причиной остановки функций 
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является чисто пассивная или паралитиче- 
ская задержка как следствие внезапного пе- 
рерыва притока к соответствующим клеткам 
обычных физиол. раздражений. Смотря по 
локализации Д., Монаков говорит о Д. це- 
ребро-спинальном, ассоциативном, комиссу- 
ральном ит. д. в их разных видах и сте- 
пенях. Примером перебро-спинального Д. 
может служить угнетение функции клеток 
передних рогов спинного мозга при инсуль- 
те в области передней пентральной изви- 
лины, связанной с этими клетками посред- 
ством проводников пирамидного пути. Нри 
таком инсульте прекращается приток обыч- 
ных раздражений от клеток центральной 
извилины к клеткам передних рогов спин- 
ного мозга, впадающим благодаря этому 
в состояние «пассивной задержки», к-рая и 
является Д. Пример комиссурального Д.: 
инсультом поражен известный отдел коры 
одного полушария, страдает функция свя- 
занных с ним комиссуральными волокнами 
отделов коры другого полушария. Пример 
ассоциативного Д.: инсультом поражен из- 
вестный отдел полушария, страдает функция 
и других отделов того же полушария, свя- 
занных с непосредственно пораженным уча- 
стком ассоциационными волокнами. Какова 
дальнейшая судьба Д.? Тотчас вслед за его 
возникновением со стороны оставшихся здо- 
ровыми частей нервной системы начинается 
борьба, имеющая репараторный, восстано- 
вительный характер. Исход этой ‘борьбы за- 
висит от многих условий и поэтому может 
быть весьма различен. Здесь имеют значение 
место и размеры очага поражения, природа 
пат. процесса, создавшего этот очаг, состоя- 
ние и проходимость кровеносных сосудов, 
хорошее или плохое состояние всего орга- 
низма в целом, возраст б-ного, его консти- 
туциональные особенности и т. д. Конечный 
результат этой борьбы Монаков называет 
«схизмой». Как понятно из сказанного, ре- 
зультат этот может быть весьма различен 
даже в тех случаях, в которых аутопсия об- 
наруживает наличие совершенно сходных 
по локализации и по размерам очагов пора- 
жения. В случаях, особенно неблагоприят- 
ных для преодоления диасхиза (резкая об- 
щая слабость организма, глубокая старость, 
особо тяжелый характер местного пат. про- 
цесса, и т.д.), этот последний может и вообще 
не сгладиться; по выражению Монакова он 
«застывает в неподвижности» («егѕбатгье рго- 
ітаһіеге Юіаѕсћіѕіѕууігкипо»). 

Понятие Д. имеет огромное значение для 
объяснения многих фактов, интересующих 
клинициста и физиолога. Для иллюстрации 
можно привести пример, выдвигаемый са- 
мим Монаковым, именно—семиотику пира- 
мидного паралича. Как известно, началь- 
ный стадий гемиплегии помимо явлений па- 
ралича дает также такие симптомы, как па- 
денив тонуса, угасание сухожильных и пе- 
риостальных рефлексов. До появления тео- 
рии Д. возникновение этих симптомов было 
совершенно непонятно. Из физиологии из- 
вестно, что сухожильные рефлексы являются 
функцией только спинномозговой рефлек- 
торной дуги, что их выпадение может наб- 
людаться только при ее повреждении и по- 
этому никоим образом не должно было бы 
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имөть место при отдаленном от этой дуги 
церебральном инсульте. Теория Д. дает это- 
му факту объяснение: в таких случаях бла- 
годаря Д. клетки спинного мозга действи- 
тельно становятся неспособными к функции, 
и наряду с церебральными симптомами в си- 
лу диасхиза должны иметь место и симптомы 
спинального паралича, к которым относятея 
атония и арефлексия. Так же хорошо объ- 
ясняет теория Монакова и течение гемипле- 
гии и возможные вариации этого течения. 
Вялый стадий гемиплегии сменяется по ис- 
течении известного срока спастическим ста- 
дием; это зависит от сглаживания Д., сгла- 
живания, причиненного диасхизом паралича. 
спинальных двигательных клеток, проявля- 
ющегося атонией и арефлексией. Длитель- 
ность вялого стадия гемиплегии, как из- 
вестно, весьма различна. И этот факт пре- 
красно объясняется теорией Монакова: дли- 
тельность эта зависит от длительности Д., 
а длительность Д. чрезвычайно изменчива, 
т. к. она, как было уже видно, находится 
в зависимости от целого ряда условий. Ста- 
новятся понятными и случаи перманентной 
вялой гемиплегии: в силу неблагоприятных 
местных, особенно же общих условий, Д. 
здесь вообще не преодолевается, возникает 
то, что Монаков обозначил как «застывший 
Д». Столь же большое значение имеет теория 
Д. и для объяснения иных расстройств мо- 
торики, расстройств чувствительности, осо- 
бенно же расстройств сложных функций — 
функций речи и движений (ассоциативный 
и комиссуральный Д.). 

Лит. Мопа ко № С., іе ГокаПза оп пп @гозз- 
И. Филимонов. 

ДИАТЕЗЫ (от греч. Яіаіћеѕіѕ-—предрас- 
положение), термин, под к-рым, говоря тео- 
ретически, нужно объединить состояния ор- 
ганизма, предрасполагающие последний к 
тем или другим пат. процессам. Д. сами по 
себе не суть заболевания или болезненные 
состояния, они лишь потенциально несут их 
в себе. При существовании Д. уже физиол. 
раздражения вызывают пат. реакцию орга- 
низма, и обычные жизненные условия, со- 
вершенно безвредные для большинства лю- 
дей, могут повлечь за собой заболевания. 
Д.—большей частью врожденные и наслед- 
ственные состояния. Понятие Д. неотдели- 
мо от понятия конституции и очень близко. 
к понятию конституциональных аномалий, 
под к-рыми разумеются всякие уклонения, 
выходящие за пределы физиол. вариаций 
конституции. Д.— скрытые внутренние (эн- 
догенные) конституциональные аномалии, 
по преимуществу функционального и при- 
том более общего характера. Поэтому прин- 
ципиально представляется вполне возмож- 
ным путем разного рода фнкц. проб распо- 
знавать Д. в их лятентном периоде. Практи- 
чески же о Д. говоритея обыкновенно тогда, 
когда налицо имеется уже болезненное со- 
стояние, развившееся на почве Д., как напр. 
эксудативный, мочекислый, геморагический 
и др. Д. В громадном большинстве случаев: 
термины конституциональная аномалия и 
Д. употребляются в. качестве синонимов, и 
с этим приходится считаться как с фактом.— 
Учение о Д. пережило несколько этапов. 
своего развития. Еще в древнейшие времена, 
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(у Гиппократа и Галена) конституциональ- 
ный момент считалея важнейшей основой 
патогенеза. Средневековая медицина также 
жила и развивалась в круге идей о Д., но 
тогдашние представления о Д. были слиш- 
ком элементарны и постепенно перестали 
удовлетворять умы врачей. В период разви- 
тия пат.-анат. целлюлярного направления в 
медицине и в связи с развитием бактериоло- 
тии понятие о Д. постепенно стало отходить 
на задний план, признаваться не научным. 
Но уже с конца ХІХ в. снова начинается 
возрождение этого учения, особенно благо- 
даря трудам Бенеке, Розенбаха, Крауса и 
Марциуса (Вепеке, Боѕепрасһ, Кгалѕ, Маг- 
18). Возрождение этого учения шло в раз- 
личных областях медицины, при чем это не 
было просто пробуждение старых взглядов, 
а результаты новых, построенных на науч- 
ном базисе. Особенно многим это возрожде- 
ние обязано педиатрии, где было создано 
учение об эксудативном диатезе, збайбав һу- 
тісо-Іутрћаёбйісиѕ, спазмофилии и др. Подъ- 
ем интереса к проблеме Д. в клинике вну- 
тренних заболеваний отмечается с Висба- 
денского конгресса 1911 г., на к-ром Гисом, 
Блохом и Пфаундлером (Ніз, Віосћ, Рѓаџпа- 
16г) этот вопрос был подвергнут обсуждению 
в программных докладах.—В литературе 
описано много различных Д., гезр. общих 
‚конституциональных аномалий. Из них наи- 
более известны: эксудативный Д., лимфа- 
тизм, артритизм, инфантилизм, энтероптоз, 
врожденная астения. Однако при ближай- 
шем и критическом рассмотрении этих Д., 
описываемых б. ч. как обособленные и само- 
стоятельные болезненные состояния, не труд- 
„НО видеть, что между ними нет определенных 
границ, что их симптоматология в значи- 
тельной степени совпадает и что нередко 
различные проявления одного и того же Д., 
наблюдаемые в разные периоды жизни инди- 
видуума, описываются как отдельные само- 
стоятельные Д. или аномалии. Так, можно 
думать, что эксудативный Д. в детском воз- 
расте, лимфатизм—в юношеском, артри- 
тизм—в зрелом и «фиброзный Д.»—в стар- 
ческом возрасте суть проявление одного 
и того жө, по существу единого Д. Точно 
так же инфантилизм, энтероптоз и общая 
врожденная астения Штиллера (бег) мо- 
гут быть объединены в другой общий Д. 
Диатезы, как указывалось выше, неотлели- 
мы от конституции, и действительно изуче- 
ние их в связи с конституцией приводит к 
убеждению, что определенные Д. свойствен- 
ны определенным же конституциональным 
типам людей. Так, общий Д., включающий 
в себя эксудативный Д., лимфатизм и артри- 
тизм, присущ гл. обр. гиперстеническому 
типу людей, а Д., обнимающий собой в зна- 
чительной степени проявления инфантилиз- 
ма, энтероптоза и астении, свойственен по 
преимуществу людям астенического конети- 
туционального типа. При настоящем состоя- 
нии наших знаний о конституции и Д., для 
практических клинич. целей представляется 
вполне достаточным и целесообразным вы- 
деление только двух основных Д., или общих 
конституциональных аномалий, свойствен- 
ных двум крайним вариантам человеческого 
типа. Это будут: 1) Гиперстенический Д., 


или гиперстеническая общая конституцио- 
нальная аномалия, по основным заболева- 
ниям, развивающимся на ее почве, она могла, 
бы называться также артритической; с клин. 
точки зрения она, очень богата и разнообраз- 
на в своих проявлениях. 2) Астенический 
Д., или астеническая общая конетитуцио- 
нальная аномалия, имеющая в своей основе 
гл. обр. особую фнкц. вялость и слабость 
организма; по основному заболеванию, к 
к-рому этот Д. предрасполагает, он может 
быть назван претуберкулезным, по своим 
же клиническим проявлениям он сравни- 
тельно однообразен и беден. 
Бауэр И., Общая конституциональная 
патология, Л., 1928; Богомолец А., Введение 
в учение о конституциях и диатезах, М., 1926; 
Маслов М., Учение о конституциях и дкатезах в 
детском возрасте и их биологическом и патологиче- 
ском значении, Л., 1994; Х алатов С., Учение о 
диатезах, М.—Л., 1930; Черноруцкий М., Уче- 
ние о конституции, Конституциональные аномалии, 
«Конституциональные болезни» (Частная патология 
и терапия внутренних болезней, под ред. Г. Ланга 
и Д. Плетнева, т. ТУ, в. і, М.—Л., 1928); ВтавзсВ 
тТһ., АПретеше Ргорпоѕіік, В.—\М1еп, 4999; Наті 
С., йе Іеһте уот ${аїиѕ іћутісо-Іутрһаіісиѕ, Мап- 
сһеп, 1923; он же, Копѕіійибіоп опа ріѕроѕібіоп, 
Еге. 4. аПеет. Раїіһо1овіе и. рай. Апаѓотіе, В. ХХ, 
1922; Н іѕ \., Орег Жеѕеп и. Веһапйіипе дег ріаїіће- 
ѕеп, СеѕсһісЬісһез опа Ріаїіһеѕеп іп ег іппегеп Ме- 
91211, Уегһапӣ!. а. ХХУПТ Юреџіѕеһ. Копег. ї. шп. 
Медіғіп, Ҹіеѕрайеп, 1911. М. Черноруцкий. 
ДИАТЕРМИЯ, метод лечения токами вы- 
сокой частоты, при к-ром преимущественно 
используется их термический эффект. Свой- 
ство токов большой частоты развивать тепло- 
ту при прохождении через ткани было под- 
мечено д’Арсонвалем (4’Атгзопуа!) и вслед, 
за ним другими исследователями. Однако 
этому вначале не придавалось должного зна- 
чения, а на такое образование тепла смотре- 
ли скорее как на нежелательное явление. 
Лишь Цейнек и Нагельшмидт (беупеск, Ма- 
5е15с611146) одновременно, в 1908 г., начали 
применять токи большой частоты с целью 
использования их теплового эффекта. Прин- 
ципиальной разницы между токами, полу- 
чаемыми от диатермических аппаратов, и то- 
ками д’Арсонваля нет; как те, так и другие 


являются колеба- 


тельными и зату- 
Рис. 1. Колебательные раз- 


хающими, но в то 

время как в токах 
ряды: слева—при токах д’Ар- 
сонваля, справа—в аппара- 


д’Арсонваля от- 
тах для диатермии. 


Лит.: 


дельные қолеба- 
тельные разряды 
следуют друг за другом через определенные 
промежутки времени, достаточно продолжи- 
тельные,—в диатермических аппаратах этот 
промежуток времени весьма мал, т.ч. прак- 
тически с ним можно не считаться (рис. 1). 
Первичный переменный ток в120-—9%0 вольт, 
50 периодов в 1 сек., в аппаратах для Д. по- 
ступает в трансформатор (7), к-рый состоит 
из 2 видов проволоки, одной более толстой 
и короткой, другой— более тонкой и длинной, 
намотанных на, замкнутый сердечник из пла- 
стинчатого мягкого железа. Вследствие ин- 
дукции, в более тонкой проволоке появляет- 
ся высокое напряжение, которое в диатер- 
мических аппаратах достигает 1.500—2.000 
вольт. Вторичная обмотка трансформатора, 
соединена с конденсатором (С) небольшой 
катушкой самоиндукции (Г) и разрядни- 
ками (ЕР). Последние состоят из двух мед- 
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ных пластинок диаметром в 15 см, воз- 
можно гладко отточенных. На одной их сто- 
роне припаяны небольшие диски из воль- 
фрама. Между пластинками помещается слю- 
дяное кольцо, толщиной в 0,1 мм; т. о. ис- 
кровой промежуток все время сохраняется 
постоянным, равным 0,1 мм. Для того, чтобы 
получить сильные колебательные токи, чи- 
сло разрядных искр увеличивается, т.е. вме- 
сто двух пластинок устанавливается 4 и 6. 
Благодаря теплоемкому вольфраму разряд- 
ники не нуждаются в специальном охлажде- 
нии. Т. о. первичная, или, как ее называют 
также, техническая цепь Д. состоит из источ- 
ника переменного тока в 110—220 вольт и 
50 периодов, трансформатора, конденсатора, 
разрядника и небольшой катушки самоин- 
дукции (рис. 2 и 2а). Электрич. колебания 
технической цепи б-ному не сообщаются в 
виду опасности связывания б-ного с уличным 


Рис. 9. 
С, С, С. конденсаторы; 
раль соленоида; Г,_—вторичная спираль соле- 


Т--трансформатор; Р — разрядник; 
ТГ—первичная спи- 


А-—амперметр; 0, 1, 2—олектроды для 
лечебных целей. 
током. Чтобы избегнуть этого, в аппарате 
создана вторая цепь-—терапевтическая, со- 
стоящая из небольшой катушки (Г,), двух 
конденсаторов (Су, С,) и теплового ампер- 
метра (4). Концы катушки соединяются с 
обоими конденсаторами и через амперметр 
подходят к наружным клеммам (0, 1, 2). 
Катушка терап. цепи делается подвижной. 
Действие аппарата сводится к следующе- 
му: при включении тока в технической цепи 
появляютея колебательные разряды, кру- 
гом катушки (Г) образуется переменное ма- 
гнитное поле. Когда посредством рукоятки 
катушка (Г,) терап. цепи надвигается на ка- 
тушку технической, она этим самым попа- 
дает в переменное магнитное поле, в силу 
чего в ней возбуждается колебательный ток 
большой частоты, к-рый и передается б-ному. 
Сила тока в терап. цепи будет тем больше, 
чем больше магнитных линий пересечет под- 
вижную катушку, а потому максимальная 
сила тока будет тогда, когда подвижная ка- 
тушка будет целиком надвинутананеподвиж- 
ную. В противоположном случае сила тока 
будет уменьшаться. Т. о. регулировка силы 
тока сводится к передвижению одной катуш- 
ки по отношению к другой. Во всех аппара- 
тах для Д. обе катушки находятся внутри ап- 
парата, и регулировка производится при по- 
мощи рукоятки, находящейся снаружи. На 
этом принципе построены в наст. время все 
аппараты для Д., дающие затухающие ко- 
лебания. Отдельные фирмы вносят измене- 
ния лишь в размещение отдельных частей 
аппаратуры или в устройство отдельных де- 
талей. Современные большие аппараты стро- 
ятся для одновременного обслуживания 


ноида; 


двух б-ных (рис.3). За последнее время пред- 
ложены аппараты, в к-рых искроразрядни- 
ки заменены катодными ламлами. Благодаря 
им получаются незатухающие колебания, 
что способствуетболее равномерному прогре- 
ванию тканей. При них отсутствует и то фа- 
радическое раздражение, к-рое может иметь 
место при затухающих колебаниях. Катод- 
ные лампы употребляются мощностью в 
500 ватт колебательных, срок горения лампы 


ТАЗ 


1 
ТИТЛИ 


7 


Рис. 24. Монтажная схема для диатермии: 
1—сеть; 2—<пирт; 3—термоток; 4—самоиндук- 
ция; 5—выключатель; 6--конденсаторы; 7— 
трансформатор высшего напряжения; А-—ам- 
перметр. 
при полной нагрузке—600 часов.—Через 
хорошо изолированные провода ток сооб- 
щается больному при помощи электро- 
дов из фольги, толщиной 0,1—0,2 мм. Разме- 
ры электродов зависят от величины поверх- 
ности, на к-рую желательно воздействовать, 
и могут колебаться от нескольких квадрат- 
ных ем до 500—600. Кроме плоских употре- 
бляются также электроды в форме металли- 
ческих цилиндров или олив, к-рые служат 
для введения в полости (прямую кишку, 
влагалище; рис. 4). Высокочастотному току 
электроды оказывают весьма ничтожное со- 
противление,—сами не нагреваются, а по- 
тому и не стерилизуются током. В виду это- 
го те из них, к-рые предназначены для по- 
лостей, требуют тщательного кипячения. 
Электроды, применяемые на кожу, достаточ- 
но омывать спиртом. При помощи вышеука- 
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занных электродов Д. может применяться 
или местно (на заболевший орган) или же на 
весь организм в целом (рис. 5—8). Так как 
токи высокой частоты не вызывают явле- 
ний электролиза, то в применении матерча- 
тых подкладок здесь нет нужды, и теперь 
уже все пользуются исключительно голыми 
металлическими пластинками. Удобнее все- 
то для этой пели свинец как наиболее гиб- 
кий и дешевый. Отрав- 
ления бояться нечего, 
т. к. при частоперемен- 
ных токах проникнове- 
ние ионов в тело извне 
невозможно. Целесооб- 
разнее всего делать 
электроды из листов в 
1ив1/, мм толщиной; 
более тонкие очень не- 
прочны. Перед употреб- 
лением электроды сле- 
дует тщательно разгла- 
дить. Чрезвычайно важ- 
но, чтобы электроды по 
всей поверхности рав- 
номерно и плотно при- 
легали к коже во избе- А 
жание ожогов. При Д. ожоги происхо- 
дят не путем электролитического разложе- 
ния тканей, как при постоянном токе, а 
вызываются либо искрами либо местным 
‚сгущением тока благодаря более плот- 
ному соприкосновению электрода в от- 
дельных, очень ограниченных точ- 
ках и неплотному соприкосновению 
в окружающих. Надо помнить, что 
ток сгущается и на разрезах электро- 
дов. Укрепляются электроды бинтами, 
повязками или мешками с песком (на, 
животе, груди). Раз- 
личные ткани орга- 
д низма оказывают ча- 
РА стопеременным токам 
| неодинаковое сопро- 
| тивление. При соот- 
ветствующем располо- 
жении электродов они 
могут быть введены 
последовательно или параллельно. В пер- 
вом случае больше нагреется та ткань, ко- 
торая оказывает току большее сопротивле- 
ние, во втором —та, 
которая оказывает 
меныпве сопротив- 
ление, так как поч- 
ти весь ток пройдет 
через тело с мень- 
шим сопротивле- 
нием. Общее коли- 
чество тепла, обра- 
зующееся в теле, 
подчиняется зако- 
ну Джоуля-Ленца 
(= Кіті, где К —ко- 
ефициент пропор- 
циональности, $— 
сила тока, 7 — со- 
противление ткани 
и время). Плот- 
ность тока на единицу поверхности имеет 
большое значение для правильного прове- 
дения терапии. Чем меньшеповерхностьэлек- 


Рис. 5. Местное примене- 


ние диатермии. 


трода, тем густота тока будет больше. Иной 
раз ради соблюдения этого положевия при- 
ходится один из полюсов соединять с дву- 
мя родама: Значительным применением 


Рис. 6. Местное 
применение диа- 
термии. 


пользуется общая Д., отличающаяся от мест- 
ной только расположением и размерами эле- 
ктродов. Наиболее распространены два прие- 
ма: 1) раздетый догола б-ной ложится на три 
широких пластины, расположенных под ик- 
рами, сиденьем и спиной на уровне лопаток. 
В обоих случаях средний электрод соеди- 


Рис. 7. Общая диатермия по Ко\магзсв1К?у. 


няется с одним полюсом, а два остальные— 
с другим; 2) на одну широкую пластину 
б-ной ставит ноги, на другую садится, а на 
третью кладет предплечья и кисти (Бордье). 

Продолжительность сеанса как 
при общей, так. и при местной диатермии 
должна быть значительна: для местной от 
20 до 40 минут, для общей—от 30 минут до 


Рис. 8. Конденсаторная кровать для общей 
диатермии. 


часа. Более короткие сеансы бесполезны, 
и только для начала, особенно в ответст- 
венных случаях, следует ограничивать- 
ся 5—10 минутами. Повторяются сеансы 
через день или ежедневно, а некоторые 
авторы в известных случаях настаивают на, 
двух (Бергонье; при чрезмерно низкой 4° те- 
ла) и даже трех (ЗЗе\маг$; при крупозном вос- 
палении легкого) приложениях в день, по 
часу каждый. После 30—40 электризаций 
желательно делать перерывы на 4—6 не- 
дель. В вопросе о дозировке к сожалению 
пока не имеется критериев; с одной сто- 
роны показания амперметра по ряду при- 
чин не характеризуют степени нагрева тка- 
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ней, а с другой стороны способы измере- 
ния температуры электризуемых тканей по- 
ка еще совершенно не разработаны, —еще 
только стараются подойти к этому вопросу. 
Однако на практике все же чем-то руко- 
водетвоваться нужно; пришлось вырабо- 
тать известные пределы грубо эмпирически, 
руководствуясь показаниями амперметра 
и (очень важно!) ощущениями б-ного. При 
местных приложениях применяют (Плотни- 
ков) токи от 0,5 до 1,5 А, самое большее до 
ЗА, при общих—от 1,5 доз А. Нужно чаще 
опрашивать б-ного ‘и предупреждать его, 
что он не должен ощущать ничего кроме 
равномерного, легко переносимого чувства 
тепла. Всякое другое ощущение (боль, по- 
калывание, жжение, чувство давления или 
онемения ит. д.) заставляет или уменьшить 
ток или даже вовсе его выключить, снять 
электроды, тщательно осмотреть поверх- 
ность кожи, чтобы убедиться, насколько рав- 
номерно прилегают электроды, нет ли при- 
знаков местных сгущений тока, нет ли ожогов 
ит. д. Б-ному строго должно быть внушено, 
что он должен заявлять электризующему о 
всяком неприятном ощущевии. Физиологи- 
ческие действия тока поддаются наблюдению 
гл. обр. при общей Д.; большинство добытых 
в этом отношении данных относится именно 
к ‚общей, а не к местной Д., кроме впрочем 
повышения 41° пронизываемых током тканей, 
к-рое бесспорно установлено и при местных 
приложениях. Так, Рукейроль (Вопеауго]) 
говорит, что при его наблюдениях 4° пред- 
стательной железы повышалась до 48°. М.В. 
Егоров при гинекологических электриза- 
циях наблюдал во влагалище повышение на 
7,75°; ва этот предел вообще заходить не сле- 
дует. Для температурных измерений обычно 
пользуются термоэлектрическими парами. 
Общая 1° тела также может повышаться, 
даже при местных приложениях, на 1—1,5°. 

Физиологическое действие Д. 
основано гл. обр. на том тепловом эффекте, 
к-рый она вызывает в тканях. Действует ли 
только тепло или имеется также и влияние 
тока большой частоты—до сих пор не пред- 
ставляется совершенно ясным. Бактерицид- 
ное действие Д. доказано различными авто- 
рами іп УИто, но не всеми подтверждено это 
действие іп уіуо. Д. вызывает гиперемию на 
месте своего воздействия, усиление лейкоци- 
тоза и нарастание других защитных сил ор- 
ганизма. Общая 1° тела может повыситься на 
несколько градусов. Кровяное давление под 
влиянием Д. понижается, при чем это пони- 
жение сказывается резче у лиц с повышен- 
ным кровяным давлением, чем с нормальным. 
Пульс и дыхание учащаются. Секреторная 
деятельность желез усиливается, обмен ве- 
ществ как общий, так и местный под влия- 
нием Д. усиливается, процессы окисления 
происходят быстрее и полнее. Процессы асси- 
миляции и диссимиляции протекают энер- 
тичнее. Д. обладает значительным анальге- 
тическим и антисцазмодическим действием. 

Показания. Д. широко и с успехом 
применяется при заболеваниях суставов 
(ро]уат Из тнеатай са, иг1са, сопоггћоіса, 
травматические повреждения суставов идр.); 
она способствует рассасыванию и удалению 
через общее кровяное русло пат. продуктов, 


отложившихся в суставах или в окружаю- 
щих сустав тканях. Под ее влиянием умень- 
шаются или совсем проходят боли. Далее 
Д. показана при заболеваниях сухожилий 
и их влагалищ, при буреитах, при миози- 
тах, особенно—ревматического или травма- 
тического происхождения. Болеутоляющее 
действие диатермии при невральгиях раз- 
личной этиологии часто сказывается уже 
после первого сеанса. В этих случаях не 
следует давать большой силы тока, боль- 
ной должен испытывать лишь легкое, при- 
ятное ощущение тепла. При детском пара- 
личе в подостром стадии Д. (наряду с дру- 
гими физ.-терап. процедурами) благодаря 
своему теплу способствует более быстрому 
рассасыванию эксудата в спинном мозгу, уси- 
ливает процессы обмена в парализованных 
конечностях и тем способствует более бы- 
строму восстановлению их функции.—Из 
заболеваний сердечно-сосудистой системы 
диатермия показана при апоіпа ресфогіѕ. Лег- 
кое прогревание области сердца способству- 
ет понижению болевых ощущений, умень- 
шению числа припадков, улучшению обще- 
го самочувствия больных. Д. в состоянии 
длительно и стойко понижать повышенное 
кровяное давление. Хорошие результаты ди- 
атермия дает при епдагіегіібіѕв оріібегапв. 
Д. при этом заболевании целесообразно ком- 
бинировать с освещением вольтовой дугой 
через красное стекло, а также с действием. 
переменного воздушного душа. Д. дает удо- 
влетворительные результаты при расстрой- 
ствах кровообращения местного характерә, 
сопровождающихся как повышением, так и 
понижением тонуса сосудов, что объясняет- 
ся с одной стороны ее антиспазмодическим 
действием, а с другой—вызываемым ею уси- 
лением кровообращения, уменыпением за- 
стойных явлений и улучшением местных про- 
цессов обмена. —-Из заболеваний легких ди- 
атермия с успехом применяется при брон- 
хиальной астме. В этом случае электроды на- 
кладываются на грудную клетку. Удовлетво- 
рительные результаты при бронхиальной 
астме иногда получаются и при прогре- 
вании селезенки. Заслуживает внимания 
применение диатермии при крупозной пнев- 
монии, предложенное американскими ав- 
торами. Хорошие результаты получаются 
также при сухих и серозных плевритах. 
Диатермия может влиять регулирующим об- 
разом на желудочную секрецию и приме- 
няется при состояниях как гиперсекреции, 
так и гипосекреции. При заболеваниях ки- 
шок диатермия показана при спастических 
их состояниях. При апендицитах в остром 
стадии диатермия противопоказана. Далее 
она нередко дает хорошие результаты при 
болях вследствие срашений и спаек в по- 
лости живота после операции или в ре- 
зультате воспалительных процессов. При- 
менение диатермии при энтероколитах дает 
уменьшение болей, улучшение стула, аппе- 
тита и общего состояния. Диатермия неред- 
ко применяется с хорошим результатом при 
холециститах. Лечение диатермией различ- 
ных заболеваний мочеполовых органов (про- 
статитов, хрон. эпидидимитов, везикулитов, 
особенно-—тоноройного характера) дает удо- 
влетворительные результаты. То же можно 
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отметить и при нек-рых заболеваниях жен- 
ской половой сферы как гоноройного, так и 
вообще воспалительного характера. При по- 
мощи специальных электродов диатермия 
применяется также при нек-рых заболева- 
ниях глаз, уха, носа и гортани. Хорошие 
результаты получаются гл. обр. при ревма- 
тических и подагрических конъюнктивитах, 
ревматических и гоноройных иритах и ири- 
доциклитах, при ревматических, туб. и лю- 
етических заболеваниях стекловидного тела. 
При хрон. лярингитах Д. действует болеуто- 
ляющим и рассасывающим образом. Д. пока- 
вана при хрон. отитах, склеротических, фи- 
брозных и рубцовых процессах в среднем 
ухе. Д. должна с особой осторожностью 
применяться при наклонности к кровотече- 
ниям (напр. легочным), при заболеваниях 
желудка и кишечника, когда, имеется подо- 
зрение на язвы или другой процесс, могущий 
дать кровотечение. У женщин применение 
Д. на тазовых органах во время беременно- 
сти и менструации противопоказано. Д. про- 
тивопоказана далее при острых заболевани- 
ях, протекающих с повышением 1°, а также 
при процессах, могущих окончиться нагное- 
нием (острое воспаление плевры, апендикса, 
пери- и параметрия и т. д.), и при злокаче- 
ственных опухолях. 

Лит.: Арандаренко П., Диатермия, Л., 
1995 (лит.); Бруштейн С., Руководство по физи- 
ческим методам лечения, Л., 1927; Бруштейн 
С. и Залькиндсон Е., Диатермия, М—Л., 1929 
(лит.); Котович И., Метод лечения диатермией, 
М., 1911; 5 іербск 1., Диатермия, Харьков, 1927; 
Физиотерапия прант. врача, под ред. С. Вермеля, М., 
1928; Вогаіег Н., ріаіһегтіе еї діаїпегтоїрёгаріе, 
Рагіѕ, 1928; Сим реграїс\ Е., різегту, Гоп- 
доп, 1921; Коуагесһік І., ріе Ріаіпегтіе, Вег- 
Преп, 1928. Н, Коротнев, Л. Плотников. 

ДИАТЕРМОКОАГУЛЯЦИЯ, способ при- 
жигания тканей при помощи токов большой 
частоты, получаемых отаппарата для диатер- 
мии. Для Д.-к. употребляются обычные ап- 
параты, силой тока до 3—5 ампер, при помо- 
щи к-рых можно добиться весьма глубокой 
и обширной коагуляции тканей; в урологии 
и ото-рино-лярингологии пользуются нө- 
большими аппаратами, дающими до 0,5 ам- 
пер. Электродами служат: пластинка из тон- 
кой фольги поверхностью около 700 см? в ка- 
честве индиферентн. электрода и диферент- 
ный, или активный электрод в форме неболь- 
шого шарика, ланцета, ножа или острия. 
Для Д.-к. в полостях носа, глотки различ- 
ными авторами предложены специальные 
электроды. Электроды присоединяются к ап- 
парату при помощи хорошо изолированных 
проводов. Коагулирование при Д.-к. проис- 
ходит на большую глубину, чем при коагу- 
ляции другими видами электрических аппа- 
ратов. Д.-к. не вызывает кровотечения, т. к. 
благодаря высокой 1° сосуды тромбозируют- 
ся, что дает возможноеть оперировать без 
кровотечения и что очень важно при удале- 
нии опухолей (и злокачественных и доброка- 
чественных), т. к. риск диссеминации злока- 
чественной опухоли весьма мал благодаря 
тромбозу сосудов. Отсутствие кровотечения 
при операции укорачивает ее срок; заживле- 
ние ран происходит весьма быстро даже 
при обширных вмешательствах б-ные оста- 
ются в постели не более 8—10 дней. Про- 
стота техники Д.-к. дает возможность в слу- 


чае надобности часто повторять операцию и 
тем самым удлинять жизнь б-ным в случаях 
неизлечимых злокачественных опухолей. К 
недостаткам метода относится возможность 
последующего кровотечения из раны при от- 
рыве тромба, повреждение близлежащих здо- 
ровых тканей, особенно крупных нервных 
стволов или сосудов, что должно быть учтено 
и чего нетрудно избегнуть при правильно 
примененной технике. При выполнении Д.-к. 
необходимо иметь возможность моменталь- 
но включать и выключать ток, для чего к ап- 
парату присоединяется специальная педаль 
или же к ручке диферентного электрода при- 
делывается специальный прерыватель. В мо- 
мент замыкания тока на месте приложения 
активного электрода, образуется белое пятно; 
в этот же момент необходимо ток прервать и 
перейти к следующему участку. Коагуля- 
цию никогда не следует доводить до обугли- 
вания ткани, т. к. при этом ткань приклеи- 
вается к электроду и при отнятии послед- 
него получается кровотечение. Д.-к. весьма 
широко и с хорошими результатами приме- 
няется при различных новообразованиях 
(доброкачественных и злокачественных), раз- 
вивающихся на коже и в полостях носа, 
глотки, мочеполовых путей. Относящийся к 
ракам кожи 11с108 годепз— заболевание, ме- 
дленно прогрессирующее и дающее большие 
разрушения на коже, —под влиянием Д.-к. 
быстро заживает. Очень успешно лечится 
Д.-к. также и рак рентгенологов. Хорошие 
результаты дает Д.-к. и при раках, разви- 
вающихся в более глубоких частях кожи, ко- 
торые очень быстро переходят на хрящи и 
кости, дают метастазы в железы и другие 
органы. В этих случаях выгодно энергичную 
Д.-к. комбинировать с рентгенотерапией. За- 
служивает внимания применение Д.-к. при 
шриз ушоагіѕ. Преимущество этого метода— 
в возможности глубокого воздействия на 
люпозные очаги. При Д.-к. удается весьма 
точно локализовать коагулирующее дейет- 
вие на больном очаге и щадить окружающие 
здоровые ткани. Разрушение отдельного лю- 
позного очага продолжается несколько се- 
кунд, что дает возможность в течение одного 
сеанса подвергнуть коагуляции значитель- 
ную поверхность. Эта операция требует не- 
которого навыка. Кроме того она болезнен- 
на, а потому ее производят под общим или 
местным наркозом. Д.-к. весьма широко 
применяется для уничтожения паеуиз рі. 
тепёозиѕ, паеуиѕ уаѕсџ]оѕиоѕ, ангиом, телеан- 
гиэктазий и для эпиляции. 

Лит.—см. лит, к ст. Диатермия. Л. Плотников. 

ДИАТРОПТОВ, Петр Николаевич (род. 
в 1859 г.), крупный русский бактериолог, 
гигиениет и общественный деятель. Деятель- 
ность Д. началась в середине 80-х гг. в 
качестве сан. врача в Елисаветградском уез- 
де. В 1892 г. назначен заведующим Одесской 
бактериологической станцией. В этот период 
своей деятельности он широко поставил дело 
пастеровских прививок и организовал изго- 
товление противодифтерийной и других сы- 
вороток; участвуя активно в борьбе с холе- 
рой, а в 1901—02 гг.—е чумой, тщательно 
изучил характер этой эпидемии. В 1907 г. 
Диатроптов был арестован и выслан из 
Одессы, затем возвращен в виду появления 
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опасности чумы и снова лишен места заведу- 
ющего станцией, когда эта опаеность мино- 
вала. В 1910 г. Д. был избран профессором 
Высших женских курсов (ныне 2 МГУ) по 
кафедре общественной гигиены. Впоследст- 
вии он занимал во ® МГУ и кафедру общей 
гигиены (до 1925 г.). 
Д. принимал близ- 
кое участие в рабо- 
тах Московской са- 
нитарной организа- 
ции и работал в Пи- 
роговском об-ве в 
качестве члена прав- 
ления и редактора 
журнала «Общест- 
венный врач». За эти 
годы. Д. при своей 
лаборатории неодно- 
кратно организовы- 
вал курсы для сан. 
врачей; курсы при- 

влекали многих слу- 
шателей из сан. врачей, работавших на пери- 
ферии. Во время войны Д. был членом Глав- 
ного комитета Земского союза и заведую- 
шим врачебно-санитарной организацией. 
С 1918 г. Д. принимал участие в организа- 
ции и работах Ученого мед. совета НКЗдр. 
(в качестве тов. председателя его) и являл- 
ся организатором Гос. научного ин-та здра- 
воохранения и Сан.-гиг. института НКЗдр., 
а с 1928 г. становится директором Гос. ин-та, 
экспериментальной терапии и контроля сы- 
вороток и вакцин. Научную работу Д. нель- 
зя отделить от его общественной деятельно- 
сти: он никогда не был узким специалистом, 
и вопросы бактериологии и гигиены всегда 


разрабатывались им под углом зрения са- . 


нитарии и народного здравоохранения. В 
1928 году: Д. постановлением СНК присвое- 
но звание заслуженного деятеля науки. Из 
научных работ Д. нужно назвать экспери- 
ментальные исследования по холере, дифте- 
рии, сибирской язве и чуме, материалы по 
санитарной оценке полей орошения и мн. др. 
Д. состоит одним из редакторов журнала 
«Гигиена и эпидемиология» и участником ря- 
да других гиг. и бактериологических жур- 
налов. Д. состоит соредактором Большой 
медицинской энциклопедии по отделу гигие- 
ны и бактериологии. 

ДИАФАНОЛ, хлордиоксиуксусная к-та, 
прозрачная жидкость желтоватого цвета с 
характерным запахом. В микроскопической 
технике применяется для: 1) размягчения 
твердых тканей, гл. обр. хитина и рогового 
вещества, с целью облегчения их резки на 
микротоме, 2) обесцвечивания (лепигмента- 
ции) окрашенных тканевых элементов жи- 
вотного и растительного происхождения и 
3) микрохимического определения клетчат- 
ки, гемицеллюлозы, гезр. пектозанов, хи- 
тина. Способ применения при заливке: фи- 
ксированные и уплотненные кусочки спо- 
ласкивают 63°-ным спиртом и переносят в 
диафанол до полного размягчения, гезр. 
обесцвечения (иной раз приходится Д. сме- 
нять), после чего их проводят через спирты 
(63°100°) и хлороформ или тетралин в пара- 
фин.Т.о. можно заливать даже цельных мел- 
ких насекомых (вшей, блох, комаров ит. п.), 


предварительно отделив конечности и над- 
резав брюшко. Все операции с Д. необходи- 
мо производить в темноте. Д. совершенно не 
изменяет гист. строения тканей и не влияет 
на последующее окрашивание. Первоначаль- 
но Д. представлял раствор С1О, и С1,0О, в 
50%-ном СН,СООН (Р. Зее). Однако в 
виду разбухания гист. объектов в уксусной 
кислоте последнюю заменили Н,50, или 
НМО.. Д. выпускается в продажу в готовом 
виде фирмой Лейтца (1еіїх, Вегііп) по цене 
6,5 марок за 500,0 смз, 


Лит.: Ептук1орадіе дег тікгоѕкоріѕсһеп Тесһпік, 
Вгз=. у. В. Кгаџѕе, В.І, р. 313, 435, В.—үіеп, 1926. 


ДИАФАНОСНОПИЯ (от греч. йіарһапеѕ— 
прозрачный и зсорео— смотрю). Д. носа, 
просвечивание придаточных полостей носо- 
вой полости при помощи световой электриче- 
ской лампочки, предложенное впервые Ге- 
рингом (Него; 1889), устанавливает про- 
пускную способность здоровой и больной 
ткани для лучей света, при чем имеется в ви- 
ду, что полости со здоровыми стенками, со- 
держащие в себе воздух, пропускают боль- 
ше света, чем полости, наполненные пат. про- 
дуктами В виду этого убедительные резуль- 
таты могут получиться только при сравнении 
больной стороны создоровой. Для освещения 
Гайморовой полости и передних решотчатых 
клеток в рот б-ного вводится маленькая лам- 
почка, насаженная на шпатель; если эти по- 
лости здоровы, в области под обоими глаза- 
ми (в темной комнате) заметны освещенные 
красным цветом поля; при открытых глазах 
в такой же цвет кажутся окрашенными оба 
зрачка, и исследуемый ощущает свет обоими 
глазами. При наличии в полости с одной 
стороны выпота, гноя, опухоли и т. д. об- 
ласть щеки кажется темнее, и исследуемый 
ощущает свет только на здоровой стороне. 
На точность исследования влияют толщина 
черепных костей, величина полостей, асим- 
метрия их расположения, сила света и пр. 
Лобные пазухи просвечиваются той же лам- 
почкой с надетым непрозрачным колпач- 
ком-гильзой, к-рая приставляется во внут- 
реннем углу глаза ко дну лобной полости; 
светлое пятно отмечается на передней по- 
верхности лба, и соответствует контурам этой 
полости, т. ч. иногда определяется и ее вели- 
чина. Здесь еще в большей степени, чем в от- 
ношении к Гайморовой полости, результаты 
исследования зависят от анатом. условий, 
тем более, что в 10% случаев лобные пазухи 
отсутствуют совершенно или представляют 
лишь маленькие ячейки. В виду невозмож- 
ности во всех случаях правильно толковать 
данные, добытые Д., этот способ исследова- 
ния может быть рассматриваем в качестве 
вспомогательного наряду с другими, более 


совершенными, 

Лит: Негїхғе11 С., Раз Ор\ћә1тодјарһапо- 
ѕсор опа ѕеіпе Апмепаипя іп уегѕсһіедепеп Имеюеси 
Чег Мейіліп, Вет. Кіп. У’оспепзевти®, 1908, № 47; 
Негіпе ТҺһ., Бе @аскилзеве Рагошецевуоля дег 
нізһтегѕзћӧШе врет Етрует, ірій., 1889, № 35—36; 
2атпіко С., Юіавпоѕіік дег М№аѕепкгапкһеіієп 
(Напаросв дег На1ѕ-, Мазеп- и. Оһгепһеікипае, 5, 
у. А. Оепкег иа О. КаШег, Вапа І, р. 722, Вегітп— 
Міпсһеп, 1925). Л. Работнов. 


Диафаноскопия глаза, просвечивание 
стенок глазного яблока для определения 
присутетвия внутриглазной опухоли, впер-. 
вые стала применяться в офтальмологии с 
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конца ХІХ века. Сущность этого метода, ис- 
следования заключается в следующем. Еели 
в совершенно темной комнате приставить к 
склере исследуемого глаза яркую электриче- 
скую лампочку, заключенную в непрозрач- 
ный футляр в виде трубки, в отверстие ко- 
торой вставлена 
сильная сфери- 
ческая линза, то 
зрачок осветит- 
ся так же, как 


при офтальмо- 
скопич. иселе- 
довании. Если 


на пути лучей 
находится плот- 
ная масса вну- 
триглазной опу- 
холи, то свет не 
проникает через нее, и на красном фоне 
получается тень. Когда же опухолеобразное 
образование представляет лишь отслойку 
сетчатки или состоит из соединительной тка- 
ни, образовавшейся вследствие воспаления 
оболочек глаза, то затемнения не получает- 
ся, и зрачок остается равномерно освещен- 
ным. Исследование необходимо производить 
при расширенном зрачке. Было предложено 
несколько образцов ламп для просвечива- 
ния, но, как видно из прилагаемого рис. 1, 
все они обладают одним недостатком: про- 
свечивание можно производить только через 
переднее полушарие глаза и поэтому можно 
видеть тень от опухоли, находящейся впе- 
реди экватора или лишь немного заходящей 
за него. Опухоли задней половины не могут 
быть определены при помощи этих ламп. 
Чтобы получить тень от подобной опухоли, 
надо производить просвечивание глаза, сзади. 
В 1909 г. Герцель (Нег6хе!1) предложил осо- 
Е бо сконструи- 
рован. лампоч- 
ку с ярким ис- 
точником све- 
та (ок. 100 све- 
чей), к-раявво- 
дилась через 
рот в носогло- 
точное прост- 
ранство и осве- 
щала глаз сза- 
ди. Но так как 
свету приходи- 
лось проходить 
через целый ряд тканей (кость, глазничная 
клетчатка), то такое просвечивание не всегда, 
давало удовлетворительные результаты. В 
1910 г. Головин предложил другой —крова- 
вый-—способ просвечивания глазного яблока 
зади. Применяется прибор Головина следу- 
ющим образом: делается разрезконъюнктивы 
около лимба, и затем она отсепаровывается 
изогнутыми ножницами между двумя мыш- 
цами (лучше в верхне-наружной части) от по- 
верхности склеры и дальше до зрительного 
нерва. После этого в рану вводится электри- 
ческая лампочка, заключенная в трубку, 
имеющую вид изогнутого катетера (рис. 2). 
Глаз освещается около заднего полюса, и 
тогда, в случае присутствия опухоли, тень 
резко выступает.—Раз опухоль констатиро- 
вана, можно тотчас же приступить к энукле- 


Рис. 1. 


Передняя диафано- 
скопия глаза. 


Рис. 9. Задняя диафаноскопия 
глаза. 


ации глаза. В случае получения отрицатель- 
ного результата конъюнктивальная рана 
сшивается, и больной остается под наблюде- 
нием. —Следует однако помнить, что положи- 
тельные результаты лри Д. получаются толь- 
ко тогда, когдановообразование достигает из- 
вестных размеров. Очень маленькая опухоль, . 
может и не дать затемнения. Обильное же 
внутриглазное кровоизлияние может выз- 
вать затемнение освещенното дна и произве- 
сти впечатление растущего новообразования. 
Поэтому в нек-рых случаях только совокуп- 
ность всех данных исследования дает воз- 
можность поставить правильный диагноз. 
Д. желудка, см, Гастродиафаноскопия. 
Лит: Головин С., О методе ретробульбар- 
ного просвечивания глаза при операциях, Вестник 
офтальмологии, 1910, № 11; Негіз2е11 С., Піе 
Веїгасһіџпе 4. Аосепћіпёетгевтипдеѕ па аџгеһѓаПепдеп 
Іісһіе пез ПитсШече ие сг Отрііа уоп сг 
Маѕепғасһепверепа һетг, Ветііпег Кітіѕсһе Ҹ̧осһетп- 
ѕеһгіг, 1908, № 24; он же, ЕшЪИеКкК іп даѕ Іппеге 
ез Аџсеѕ Бе сакаеп Ьгесһепаеп Медіеп, ірій., 
1909, № 42. А. Мерц. 
ДИАФИЗ, аіарћһуѕіѕ (от греч. 91а—через и 
рһуо—расту), термин Гейстера (Неіѕіег), 
обозначающий тело (согроѕ) или среднюю, бо- 
лее значительную часть т. н. трубочных ко- 
стей; ему противополагаются концы (ехігеі- 
фафез) или эпифизы (ерірһуѕіѕ). Под влияни- 
ем фнкц. условий происходят скручивание 
по оси диафиза, физиологические его изги- 
бы и утолщения (рис. 1—4). При нек-рых 


Рис. 1—2. Бедро (слева—сзади, справа—сбоку): 
1—Гоуеа сарії.; 2-—їтосһ. тајог; 3—ітосһ. т1- 
пот; 4—соШай; 5—р!ац. рор116.; 6—-ерісопӣуі. 
тей.; 7—сопау1. шей.; 8—сопау1. 1а.; 9—1іп. 
ресііп.; 10 и 74—Јар. тей. еї [аї. Па. аѕрегае; 
11и 12—Ип. её ѓоѕѕа іпіегсопду1.; 123—ерісоп- 
у1. Іаё.; 75 —ѓоѕѕа їгосһапі.; 16—1іп. азрега. 
Рис. 3—4. Бедро (слева—спереди, сирава—рае- 
пил): 1—фоуеа' сарй.; 2-—соПшт; 3—ітосА. та- 
јог; 4-——1іп. іпіегітосћ.; 5—ЧтоеВ. тілог; ви 7— 
ерісопа. 1аі. её тей.; 8-—ѓас. раеПаг.; 9 и 10— 
проксимальная и дистальная части эпифиза; 
11—дипафиз; 12-—50051. вропвіоѕа; 18—506%. 
сотрасѓа; 14—саушт тедоПаге. 
пат, состояниях на почве рахита, остеомие- 
лита, полиомиелита и пр. развиваются дефор- 
мации костей; в этих случаях часто наблю- 
даются различные искривления диафизов 
в плоскости или по оси их. Деформации Д. 
длинных трубчатых костей чаше встречают- 
ся на нижних конечностях. Условия стати- 
ческого характера имеют важное значение 
в происхождении этих деформаций. Струк- 
тура костной ткани в деформированных Д. 
подчиняется общим законам построения кост- 
ной ткани. Гармония между формой и струк- 
турой кости, гезр. Д., остается неизменной. 
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Анатомия и развитие Д. Диафрагма, діа- 
рһтаста (по греч. Ч1арптаста-— перегород- 
ка), грудобрюшная преграда, отделяет груд- 
ную полость от брюшной. Диафрагма имеет 
неправильную форму двух куполов (рис. 1 
и 2) с небольшим седлообразным вдавле- 
нием в центре для сердца сердечная впа- 
дина (рІапит саг Ласпи). Д. состоит из сухо- 
жильного центра (сепігшп +епдіпеџт) и мы- 
шечной части (рагѕ тпиѕси1өгіѕ 3, сагпоѕа). 
Сухожильный центр образует всю поверх- 
ность куполов и сердечной впадины, отдален- 
но напоминает своими очертаниями лист 
трилистника и построен из переплетающих- 

4 5 


ЦИ 
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Рис. 1. Диафрагма снизу и спереди: 1—сгиз 
педіаіе діарһгартпа+іѕ; 2—сгиз іпіегтейіши; 
32—0гиѕ Јаїсга]е; 4—ѓог. уепае сауае; 5—рагѕ 
бќегпа115 діарһгартпаїів; 6—рагѕ соѕіа1іѕ аіарћіг.; 
7——сепігот +епдіпеши; 8——-һіаіџѕ оезорвая.; 
9—рагз Іитра1іѕ діарһгаєш.; 10--һіаїоѕ аог- 
41018; 11 и 18—атсаз |отЬо-соѕіа1іѕ теа, еі 
124.; 12-—Акжовим Іотро-соѕїаіе (Восһда1екі); 
14—т. доаагаї. ГатрЬогит; 15—т. ігапѕуегѕиѕ 
ардот.; 16—т. ор!іаоиѕ іп. арӣот.; 17—т. 
орідооѕ ехі. арӣота.; 18—т. Шасиз; 19—т. 
рѕоаѕ тајог; 20—10. рвоаз тіпог; 21—тело У 
поясничного позвонка. (По Ѕра1ѓећо!2'у.) 


ся сухожильных и эластических волокон. В 
мышечной части Д. различают: грудинную 
часть (рате ѕіегпа1іѕ), реберную (раге сока- 
118) и поясничную (ратз лофаНз). Грудинная 
часть самая слабая, индивидуально изменчи- 
вая, начинается пучками от внутренней по- 
верхности мечевидного отростка грудины 
(ргос. хірһоіаеоѕ вфегпі). Реберная часть 
начинается пучками от внутренней поверх- 
ности хрящей УП— ХІІ ребер между ме- 
стами прикрепления пучков поперечной 


мышцы живота. Реберные пучки Д. круто 
подымаются кверху; между ними и стенкой 
грудной клетки имеется узкое реберно-диаф- 
рагмальное пространство (ѕіпиѕ соѕіо-йіа- 
рһгастаќісиѕ); оно выстлано пристеночной 
плеврой и изменяется при дыхании по своей 
форме и величине. Поясничная часть состоит 
из трех ножек..Из них меднальная ножка 
(сгиѕ тедіа1е) начинается от тела последнего 
грудного и поясничных позвонков (до 1 
слева и до ІУ справа) и вплетается своими 
сухожильными волокнами в переднюю про- 
дольную связку позвоночника (По. Іопоіћиаі- 
па]е үегіергагот. апфег! 1$); средняя ножка 
(сгиз іпіегтедіот), самая слабая, начинает- 
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Рис. 2. Диафрагма со стороны грудной поло- 


сти: 1—сепітгит ќепдјпешт; 2-—агсиѕ Татаро- 

соѕѓа1іѕ 1а1.; 8—П поясничный позвонок; 4— 

отверстие для т. рѕоаѕ; 5—1 поясничный по- 

звонок; 6—һіаіџѕ аогіісиѕ; 7—агсиз Пипро-со- 

&%а115 шед.; 8—егиз іпіегтпейіот; 9—©гиз 1аде- 

та[е; 10--ХІІ ребро; 11—ітівопшт Іотро-со- 

вале (Восрда1екі); 12 и 21--рагв соѕёа1іѕ діарһ- 
гаєтпаћіз; 13-—-УП ребро; 14—грапица пери- 
карда (обозначена пунктиром); 15—һіаїиѕ ое- 
ѕорһаесиѕ; 16—{гівопот ѕќегпо-соѕіаје (аг- 
теу); 17—согриз вїегпі; 18 —рагѕ ѕѓегпа1іѕ аіар)- 
гавтаїіѕ; 19—УТ ребро; 2040г. уепае сауае. 
(По Вгаиѕ’у.) 
ся от тела ІІ поясничного позвонка; наконец 
лятеральная ножка (сгиѕ Јафега1в) берет на- 
чало от т. н. Галлеровских сухожильных 
дуг; из них одна (медиальная) натянута от 
тела І (или 11) поясничного позвонка к его 
поперечному отростку (агсиѕ Гллоро-созфа в 
теаіа1і в. агсиѕ р5оа415), а вторая (лятераль- 
ная)—от поперечного отростка Т (или П) 
поясничного позвонка к свободному краю 
ХП ребра (атсиѕ Іотро-совіаіѕ Јаёега1ів. 5. 
агсиѕ дпайгаіі Іютрогит). Из-под медиаль- 
ной дуги выходит большая поясничная мыш- 
ца (т. рѕоаѕ тајог), а из-под лятеральной— 
квадратная поясничная мышца (т. диа9- 
гаёоѕ отроги). 

В Д. имеется ряд отверстий для со- 
судов, нервов и нек-рых органов. Так, ме- 
жду сухожильными пучками медиальных но- 
жек и позвоночником-—-отверстие (һіаёив аог- 
41си;) для аорты, симпат. периаортального 
сплетения (р!ехиз регіаогіа!іѕ) и лимф. груд- 
ного протока (дисба$ іһогасісиѕ); выше него, 
между переплетающимися между собой ме- 
диальными ножками, —отверстие для пище- 
вода (В1афиз оеѕорћасеџѕ), а также обоих 
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блуждающих нервов. В сухожильной части 
Д. — отверстие для нижней полой вены 
({оталпеп уепае сауае), а также для веточек 
грудобрюшного нерва (таті рргев1ео-аЪдо- 
11118168 пегуі рһгепісі). Между медиальной 
и средней ножками проходят: вены—непар- 
ная (у. 82у503) справа и полунепарная (У. 
Һетіатусоѕ) слева, большой чревный нерв 
(п. ѕріапеһпісиѕ тәјог) и малый чревный 
нерв (п. ѕрІапећпісиѕ тіпог), к-рый иногда 
прободает средното ножку; между средней 
и лятеральной ножкой лежит пограничный 


на уровне прикрепления пятых ребер к гру- 
дине (рис. 4). При дыхании сердечная впа- 
дина и оба купола смещаются крайне не- 
значительно (не более, чем на 2—3 см), но 
изменяется главным образом форма боко- 
вых частей диафрагмы: грудная клетка 
расширяется, и увеличиваются в размерах 
запасные реберно-диафрагмальные простран- 
ства, в которые и устремляются расправ- 
ляющиеся легкие. 

Д. развивается довольно сложно: 
сначала образуется ее соединительноткан- 


ствол симпатич. нервной системы (ігипсиѕ 
ѕутраёћісиѕ). Далее, в Д. отличают между 
мышечными волокнами сухожильные поля: 
грудино-реберный треугольник (№тісопит 
ѕбегпо-совёа]е, 5. їгівопши Могоаспі, 8. ігісо- 
пит Г.агтеу) и реберно-поясничный (бгівопши 
Іштђо-соѕќа1е, ѕ. ігівопшп Восһада1екі). Пер- 
вый из них прободают кровеносные сосуды 
(уаѕа өрідавігіса ѕирегіога).—Д. покрыта со 
стороны брюшной полости на большой ча- 
сти своего протяжения пристеночным лист- 
ком брюшины, к-рая отделена от Д. забрю- 
шинной клетчаткой; брюшины нет лишь там, 
где от Д. отходит венечная связка печени и 
тде к Д. прилежат двенадцатиперстная киш- 
ка, поджелудочная железа, почки и надпо- 
чечники, а также вокруг отверстий пищевода 
и полой вены; снизу к Д. прилежат кроме 
того печень, желудок и селезенка. Со сторо- 
ны грудной полости пристеночный листок 
плевры покрывает Д. лишь там, где к Д. 
прилежат легкие, и в реберно-диафрагмаль- 
ных синусах, Между Д. и плеврой находит- 
ся клетчатка (ѓаѕсіа епаоіћогасіса), а там, 
где к Д. прилежит околосердечная сумка, 
только очень плотная клетчатка прочно спаи- 
вает их между собой. 
Топографическое положение 
диафрагмы крайне изменчиво (рисунок 3): 
на трупах—в зависимости от возраста и 
болезненных процессов, а у живых сверх 
того и от дыхательных смещений Д., от 
состояния органов обеих полостей и нако- 
нец от конституции. В среднем в норме при- 
нимается следующее: нижние границы Д. 
соответствуют местам прикрепления Д. к 
грудной стенке, верхушка правого купола 
находится на ТУ, а левого—на У межре- 
берном промежутке, сердечная владина— 
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| Рис. 3. Диафрагма: 1—на трупе; 2—у живого в стоячем положении; 3—у живого в лежачем положе- 
| нии; 4— при лежании Ба левой стороне; 5—при лежании на правой стороне; а—положение диафрагмы 
при выдохе; 6—при спокойном вдохе; с- при глубоком вдохе. Горизонтали А, В, С, Р представляют 
положение тени диафрагмы на поверхности тела у живого: А—при 
спокойном дыхании (начало запасного пространства и р«берно-диафрагмального угла в положении а); 
В—наиболее низкий пункт, к-рого достигают легкие у пормального человска (начало запасного про- 
странства и, реберно-дьафрагмального угла в положении с); С--наибслее низкий пункт р!еигае рагів- 
| (4115 (конец запасного пространства); 0 —начало диафрагмы на ребрах. Па рис. 1 решга рагіеіаѕ 
' изображена сплошной линией, рієџга уіѕесга!іѕ--пунктирной линией. На рис. 2—5 указано пбложе- 
ние ключиц. (По рентгенограмме из Вташз’а.) 


выдохе (на левой стороне) при 


ная основа, а затем в последнюю врастают 
мышечные элементы. В свою очередь основа 
Д. развивается в своей передней части из по- 
перечной перегородки (ѕерішт фгапзуетвиат), 
отделяющейся от вентральной и лятераль- 
ных стенок общей полости тела зародыша; 
задняя же часть основы Д. развивается от 
дорсальной стенки плевро-перитонезльных 
ходов, соединяющих плевральную и брюш-' 
ную полости тела у зародыша. Мышечные 
элементы врастают из мышечных зачатков 
ТУ и У шейных мышечных сегментов (миоме- 
ров), при чем повидимому первый из них 
дает реберно-грудинную часть Д., а второй— 
поясничную часть. При своем развитии Д. 
спускается из щшейной области вместе с серд- 
цем и легкими. Соответственно этому в слу- 
чае недоразвития Д. в ней остаются щели, и 
через них могут проходить диафрагмальные 
грыжи. Сравнительно-морфологически Д. яв- 
ляется новым образованием и имеется ‘в 
полном развитии только у млекопитающих. 
Диафрагма получает кровь из ветвей под- 
ключичной артерии (а. рег1сага1асо-рЬхешса 
и а. тизано-рьтешса из а. таттагіа іпё.), 
из грудной аорты (а. рһтепіса ѕирегіог) и 
из брюшной аорты (а. рһгепіса іпЇегіог).-— 
Вены диафрагмы идут параллельно ар- 
териям и отводят кровь в трех направле- 
ниях: с нижней поверхности—в у. сауа іп- 
?егіог, впадая в нее б. ч. двумя стволами у 
места прободения ею Д.; е верхней —боль- 
шей частью через уу. регісагаӣіасо-рһтепісае 
и тиѕси1о-рһгерісае в уу. таттаг. 116. и 
меньшей частью—из области медиальных 
ножек в уу. а2ус0з и һетіалусоѕв. Кроме 
этих путей для оттока имеются богатые 
анастомозы с уу. іпбегсоѕќа1еѕ нижних шести 
межреберий, частью © уу. Шшта]ез аѕсеп- 
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депїев, частью с уу. оезорваяеае; и наконец 
все три вышеуказанные венозные системы 
взаимно анастомозируют друг с другом. 
Лимфатические сосуды Д. связаны © лим- 
фатической системой грудной и брюшной | 
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Рис, 4. Фронтальный разрез через туловище 


взрослого человека, спереди (схематически): 
1—арегига 1Һогас, зпр.; #— межреберные мыш- 
. цы; 8—правое легкое; #—печень; 5—Чио4епит; 
6—Х ребро; 7--рапсгеая; 8—тонкая кишка; 
9—соіоп бсѕсепа.; 10—отхождение диафрагмы 
от грудной стенки; 11--заворот плевры; 12— 
$18 рһгепісо-соѕѓа1із; 13—желудок; 14—ре- 
берно-диафрагмальный угол; 15—р1ега діарһ- 
тавт.; 16—р1ешга соѕїа115; 17— плевральная 
полость (легкое удалено); 18—р]еига аедіаѕі.; 
19—тедіаѕё. апї.; 20—Т ребро. (По Вгаиѕ’у.) 


полостей. От верхней поверхности диафраг- 
мы лимфа при посредстве наддиафраг- 
мальных желез направляется к грудин- 
ным, передним и задним медиастинальным 
и межреберным железам, откуда поступает 
пли в правый лимф. или в грудной протоки; 
из нижних межреберных—в тесерфасаПит 
сћу1і. От нижней поверхности Д. лимфа че- 
рез верхние возле-аортальные, пред-аорталь- 
ные и пищеводные лимф. железы направляет- 
ся в гесербаси Гат свуП. Наконец, благода- 
ря наличию третьей системы лимф.. прото- 
ков, прободающих диафрагму, устанавли- 
вается тесная анат. связь между подплев- | 
ральным и полдиафрагмальным простран- ! 
ством. Этой связью объясняется возмож- | 
ность перехода воспалительных процессов 
из одного в другое, в частности-—-образова- 
ние плевритических выпотов при поддиа- 
фрагмальном гнойнике и паранефритов при 
гнойном плеврите на той же стороне. Путя- 
ми передачи инфекции в этих случаях мо- 
жет быть или область треугольника Бог- 
далека (см. выше) или указанная 3-я систе- 
ма прободающих лимфотоков. Б. Гиндце. 

Иннервация Д. изучена лишь в по- 
следнее время благодаря работам Феликса, ! 
Гёце (ЕеИх, Соеіхе), Кутоманова. Иннерва- | 


ция эта осуществляется нервом Д. (п. рше- 
пісив, рие. 5), межреберными и симпат. нер- 


вами. Вопрос, является ли п. рһћтепісиѕ един- 
ственным моторным нервом Д., как находят 
Руссель, Фукс (Влязе!, Еџсһѕ) и др., или в 
моторной функции принимают участие и дру- 
гие нервы, остается открытым. Феликс дает 
такую схему: средняя часть, примыкающая 
к позвоночнику, снабжается диафрагмаль- 
ным нервом и симпатическим; по обеим сто- 
ронам этого участка сравнительно неболь- 
шая область снабжена двигательными волок- 
нами ХИ межреберного нерва, остальная 
часть Д.иннервируется только диафрагмаль- 
ным нервом (рис. 6): Операция перерезки у 
человека диафрагмального нерва (френико- 
томия) позволила за последнее время твердо 
установить наличие в нем и центрипеталь- 
ных чувствующих волокон. Повышение кро- 
вяного давления, изменение ритма дыхания 
и наконец иррадиирующие боли в плечо 
являются постоянными симптомами острого 
раздражения диафрагмального нерва. Сим- 
патич. волокна п. рһгепісиѕ получает из двух 
нижних. шейных симпатич. узлов и иногда из 
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Рис. 5. Дмафрагмальный нерв и его начало: 
1—анас1емоз между П и ПТ шейными нерва- 
ми; 2—наружная ветвь п. ассеѕѕогіі; 2, 7 и 
15-—пп. ігаретіі; 4—татиѕ аџгісміагіѕ тарп; 
5—татиѕ сегу!са 5 ігапвуегѕцѕ; 6—гат. забс1а- 
уісшагіѕ; 8—пп. 1таре2 13 еї гһћотђБоійеиѕ; 9—п. 
ѕирејатісшагіѕ; 10—п. ѕсарш. ѕир.; 11—тат. 


ПИ. п. ресіога1іѕ; 12—п. ресїога!іѕ тілог; 
13—п. ћһуроғ105805; 14—анастомоз между п. 
ссгу1с. ПІ и п. ассеѕѕогіџѕ; 16—нисходящая 


ветвь ріехиѕ сегујса11ѕ; 17—п. рһгепісиѕ; 18— 

ріехиѕ ѕушраіћісџѕ а. сегүіса1іє; 29--рісхоз 

ѕушраёћісиѕ а. ѕсари. ѕър,; 20—п. ресїога1іѕ 
зир. (По Ноуејасцос’у.) 


первого грудного; они образуют «надиплев- 
ральное сплетение» (р]ех. зиргар1еига/15), 
расположенное на куполе Д. Кроме того с 
нижней стороны Д. получает симпат. волок- 
на из солнечного сплетения. Опыты Кен 
Куре (Кеп Кие) показали, что перерезка 
этих симпат. волокон ведет к дегенерации 
диафрагмальных мышц, тогда как перерезка, 
спинномозговых нервов вызывает јатрофию 
от бездеятельности. Помимо диафрагмаль- 
ного нерва Д. снабжается чувствующими во- 
локнами от последних шести межреберных 
нервов (УП-ХШ. Д. Ромашов. 

Функция диафрагмы может быть разделена 
на две части: статическую и динамическую. 
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Статическая функция Д. имеет своим 
назначением выравнивать образующуюся 
разницу внутриполостных давлений грудной 
и брюшной полостей и тем при нормальных 
условиях препятствовать втягиванию брюш- 
ных органов в грудную полость. Эта функ- 
ция Д. находится в тесной и непосредетвен- 
ной зависимости от правильной координа- 
ции трех факторов: положительного давле- 
ния в брюшной полости, отрицательного да- 
вления (силы ретракции легких) в грудной 
полости и тонуса самой Д., к-рый, согласно 
опытам Дюшена (рисһеппе), весьма значи- 
телен и может противостоять большой си- 
ле.--Динамическая функция Д. нахо- 
дится в тесной зависимости от тонуса Д. и 
включает в себя три отдельные функции: 
респираторную, кардио-васкулярную и мо- 
торно-пищеварительную.1. Респиратор- 
ная функция Д., считавшаяся в прежнее 
время наиболее важной и значительной 
функцией Д., в наст. время уже не может 
быть признана таковой. Со времени введе- 
ния френикотомии как метода, выключаю- 
щего функцию Д., можно было убедиться, 
что выключение Д. не угрожает дыхатель- 
ной функции легких. Даже двустороннее 
выключение Д. нисколько не влияет на рес- 
пираторную функцию легких (Юӣппег). Ли- 
ца с выраженным астеническим складом поч- 
ти вовсе не дышат Д., а по утверждению 
Моссо (Мозѕо) у мужчин во сне имеется ис- 
ключительно грудной (реберный) тип дыха- 
ния. 2. Кардио-васкулярная функ- 
ция Д. выражается в том, что при вдохе как 
сердечная сумка, так и лежащая в ней са- 
мая нижняя часть верхней полой вены, 
расширяются. В то же время понижение Д. 
и одновременное повышение внутрибрюш- 
ного давления выжимают кровь из печени 
в нижнюю полую вену, что и способствует 
постоянному оттоку венозной крови в пра- 
вое сердце. 3. Моторно-пищевари- 
тельная функция Л. наиболее много- 
образна. В отношении пищевода Д. имеет 
большое значение в том отношении, что при 
всяком вдохе пищеводное отверстие Д. сужи- 
вается почти до полного закрытия просвета 
пищевода, при всяком же выдохе вновь рас- 
ширяется и т. о. является фактическим 
жомом пищевода. На желудок Д. оказы- 
вает значительное влияние в смысле пе- 
риодических движений его, синхронных с 
дыхательными движениями Д. Большое зна- 
чение имеет также, с одной стороны, постоян- 
ное скопление воздуха, в кардиальной части 
желудка в результате инспираторного наса- 
сывания воздуха («аэроспирия»), с другой 
стороны—-удаление чрезмерно скопившегося 
воздуха при помощи отрыжки (сокращение 
брюшного пресса при одновременном силь- 
ном инспираторном понижении Д. и откры- 
той кардии). Аналогично действует Д. и на 
кишечник. В момент выдоха газы устремля- 
ются в селезеночную кривизну, в момент 
вдоха продвигаются по направлению к вы- 
ходному отверстию. Точно так же Д. способ- 
ствует дефекации, значительно усиливая при 
своем инспираторном понижении действие 
брюшного пресса. Наконец следует упомя- 
нуть о массажном действии Д. на желчные 
пути и особенно на желчный пузырь. Сюда, 


же следует отнести и совершенно аналогич- 

ное действие Д. на почечные лоханки. 
Методы исследования диафрагмы. Анам- 

нез не имеет почти никакого значения. При 


Рис. 6. Схематическое изображение дыхатель- 
ной иннервации. Дыхательный центр в зиЪ- 
Напа гейси!ат1з проходит от высоты саіатиѕ 
зсгірогіпѕ до уровня аНаз. К нему доходят 
возоуждения от промежуточного мозга, от зад- 
него четверохолмия, от +гіветіпиѕ (У) (слизи- 
стая оболочка носовой полости) и от легочных 
ветвей уасуѕ’а. От дыхательного центра идут 
центрифугальные импульсы через п. ѓасја1іѕ 
(УП) к мускулатуре, которая подымает 
крылья носа и открывает рот, через п. уаеиѕ 
(Хх) (п. гесиггепѕ)—к мускулатуре гортани, 
через п. рћгепісъз к диафрагме, через межүре- 
берные нервы к межреберной мускулатуре и 
через верхние поясничные нервы к мускула- 
туре брюшной стенки. К п. рћтепісиѕз примы- 
кают симпатические волокна от вап ой 8&е]1- 
1абатт, а следовательно от бап81. зиргар]еитае, 
которые и достигают вместе с ним до диаф- 
рагмы. Диафрагма, сверх того; получает нерв- 
ный пучок и ганглиозные клетки от п. ѕріапеһ- 
пісиѕ, а через рі. $01713 симпатические во- 
локна и группы ганглиозных клеток дости- 
гают также и до нижней поверхности днаф- 
рагмы. (Из МіїПег”а.) 


пальпации можно проследить дыхатель- 
ные экскурсии Д., исследуя печень и селе- 
зенку, почти в точности повторяющие дви- 
жения Д. Перкуссия позволяет опреде- 
лить границу между двумя прилегающими, 
органами, разделяемыми Д. Осмотр при по- 
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мощи феномена Гергард-Литтена (линейная 
круговая тень в области нижнего края лег- 
ких, при каждом вдохе опускающаяся вниз) 
дает возможность установить подвижность 
Д. Наиболее важным методом исследования 
является рентгеновский, позволяю- 
щий с легкостью исследовать форму, положе- 
ние, подвижность и тонус Д. При рентгенов- 
ском исследовании Д. представляется в виде 
двух дугообразных линий, правой — выше 
стоящей илевой--ниже стоящей, разделенных 
между собой тенью сердца. Правая дуга, из- 
редка также и левая, иногда состоит из двух 
или трех перекрещивающихся дуг, завися- 
щих от неравномерного сокращения отдель- 
ных мышечных пучков Д. и придающих П. 
фестонообразную форму (феномен Маірсоё, 
см. отд. табл., рис. 5). —Правая дуга видна 
на всем протяжении, левая видна только 
в части, лежащей над желудком и селезе- 
ночной кривизной толстой кишки (или се- 
лезенкой). Высота стояния обоих куполов 
варьирует у разных людей, но в общем 
с возрастом несколько понижается. При 
дыхании обе половины равномерно и син- 
хронно опускаются и подымаются в зави- 
симости от респираторной фазы. Величи- 
на и направление их экскурсий зависят от 
типа дыхания, от телосложения и от раз- 
вития мускулатуры. Зависимость от мус- 
кулатуры выражается в том, что у лю- 
дей со слабой мускулатурой движения Д. 
имеют в общем значительно меньший раз- 
мах. Телосложение влияет в том смысле, что 
у людей с астеническим сложением и с общим 
птозом Д. почти не принимает участия в 
дыхательных движениях. При брюшном 
типе Д. понижается при вдохе, повышает- 
ся при выдохе, при чем величина ее экскур- 
сий зависит от силы дыхания, но передние 
части ее (слабая грудинная часть) совершают 
значительно меньшие экскурсии, чем более 
крепкие задние (поясничная), что особенно 
хорошо видно при боковом просвечивании. 
При чисто реберном типе дыхания мож- 
но при просвечивании в задне-переднем на- 
правлении видеть, как купол Д. при вдохе 
подымается, хотя и на незначительную вели- 
чину, вверх. Однако при боковом просве- 
чивании видно, что только слабая грудин- 
ная часть Д. подымается вместе с грудной 
стенкой вверх, более же крепкая пояенич- 
ная часть опускается при вдохе вниз. При 
наиболее частом смешанном типе ды- 
хания инспираторнәя фаза начинается с 
брюшного дыхания, вследствие чего Д. опу- 
скается вниз, но к концу инспираторной фа- 
зы превалирует реберное дыхание, вслед- 
ствие чего Д. вместе с грудной стенкой по- 
дымается вверх. При выдохе происходит 06- 
ратное, т. ч. в общем Д. при полном обо- 
роте делает 4 движения: вниз-вверх-вниз- 
вверх. Фнкц. способность каждой полови- 
ны Д. может быть определена при помощи 
рентгеновского исследования опытом Мюл- 
лера (МаЦег)—вдох при закрытой голосовой 
щели, при к-ром ослабленная половина Д. 
совершает большую экскурсию вверх, чем 
здоровая,—или же феноменом экспиратор- 
ного ускорения движения Д. (Диллон), при 
к-ром после максимального вдоха ослаблен- 
ная половина Д. устремляется вверх еще 


до начала выдыхания или во время экспи- 
рации идет быстрее вверх, чем здоровая. 
Патология Д. Пат. состояние Д. может 
быть результатом нарушения координации 
указанных выше факторов ее нормального 
состояния: внутрибрюшного давления, ре- 
тракции легких и тонуса самой Д. Резуль- 
татом изменения первых двух факторов бу- 
дет то или иное изменение стояния 
Д. при общем сохранении ее динамической 
функции, при чем изменение это может быть 
как односторонним, так и двусторонним. 
Так, Д. стоит выше нормы при всяком повы- 
шении внутрибрюшного давления (асцит, ме- 
теоризм, общее ожирение, опухоли брюшной 
полости, беременность в последние недели) 
или при уменьшении ретракции легких 
(бронхостеноз, цироз легких, плевральные 
шварты). Наоборот, Д. стоит ниже нормы в 
случае понижения брюшного давления (эн- 
тероптоз) или в случае повышения внутри- 
грудного давления (пневмоторакс, эмфизе- 
ма). При изменении тонуса самой Д. насту- 
пает не только изменение положения Д., но 
и нарушение ее функции. В редких случаях 
может быть усиление тонуса. Д. (тетания, 
икота), в большинстве же случаев имеется 
понижение. Последнее может зависеть от 
ослабления мышцы при заболевании Д. или 
при переходе воспаления с диафрагмальной 
плевры или с брюшинного покрова на самую 
мышцу — «острый парез диафрагмальной 
мышцы» Ома (Оһт). Чаще всего однако поте- 
ря тонуса диафрагмы зависит от паралича 
или пареза диафрагмального нерва или же 
может быть искусственно вызвана перерез- 
кой или вырыванием его в лечебных целях 
при заболеваниях легких (см. отд. табл., 
рие. 4). Непременным следствием потери 
тонуса Д. будет перемещение ее вверх (пре- 
вышение внутрибрюшным давлением вну- 
тригрудного). Однако на правой стороне 
этому будет препятствовать тяжелая печень 
с ее связками, на левой стороне, наоборот, 
этому будут содействовать лежащие под Д. 
газосодержащцие органы (желудок и селе- 
зеночная кривизна толстой кишки), стремя- 
щиеся переместить. Д. вверх. Результатом 
такого перемещения Д. вверх явится сме- 
щение органов как грудной клетки (пище- 
вод, легкие, сердце), так и брюшной поло- 
сти (желудок, селезеночная кривизна). Наи- 
более выраженной формой такого заболева- 
ния, почти всегда левостороннего, является 
т. н. диафрагмальная эвентрация (правиль- 
нее—одностороннее стойкое повышение диа- 
фрагмы—ем. отд. табл., рис. 6). Основными 
признаками этого заболевания являются: вы- 
соко стоящая дуга Д., большое количество 
газа в желудке и селезеночной кривизне, аор- 
тальная форма сердца, смешение его впра- 
во, в далеко зашедших случаях деформа- 
ция желудка и парадоксальные движения 
пораженной половины Д. Смещение Д. и 
соседних с ней органов в редких случаях 
может протекать без всяких ощущений для 
б-ного; большей же частью оно дает целый 
ряд иногда чрезвычайно тяжелых явлений, 
которые могут быть сведены к трем группам. 
1. Группа легочно-плевральных явлений: 
они обычно наименее тяжелы и выражалотся 
в болях в груди, одышке и кашле. 2. Группа 


Рис. 1. Парез левой половины диафрагмы вследствие острого инфекционного воспаления диафраг- 

мального нерва у молодой женщины. Рис. 2. Поддиафрагмальный газовый абсцес. Высокое 

стояние правой половины диафрагмы, Рис, 3. Врожденная левосторонняя диафрагмальная грыжа 

у новорожденного, Рис. 4. Парез правой половины диафрагмы вследствие френикотомии. 

Рис. 5. Фестончатая диафрагма (справа) (феномен Маіпроћ). Рис. 6. Одностороннее стойкое 
повышение диафрагмы (т. н. еуепігаііо йіарһгартайса). 


К ст. Диафрагма. 
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сосудисто-сердечных явлений, наиболее тя- 
желых, иногда достигающих силы настоя- 
щих ангинозных припадков: тяжесть, давле- 
ние и боли в области сердца, одышка, бра- 
дикардия, иногда тахикардия, экстрависто- 
љии и аритмия пульса, часто сразу исчезаю- 
щие после отрыжки. З. Группа желудочно- 
кишечных явлений (наиболее многочислен- 
ная). Сюда относятся явления со стороны 
пищевода, выражающиеся в дисфагии, пе- 
риодической или постоянной, иногда в ви- 
де парадоксальной, как ее назвал Лейхтен- 
штерн (Іеісһфепѕіегп). Явления со стороны 
желудка: отрыжка, иногда огромным количе- 
ством воздуха, боли в области желудка, то- 
шнота, рвота, иногда язвенные симптомы 
(кровавая рвота). Явления состороны кишок: 
чувство полноты, вздутие, особенно в обла- 
сти левого надчревья, иногда упорные запо- 
ры как следствие воздушного вентиля, об- 
разующегося в селезеночной кривизне (Дил- 
лон). Описываемые симптомы не предста-= 
вляют ничего характерного и потому до вве- 
дения рентгеновского исследования относи- 
лись за счет разнообразных заболеваний. 
Только со времени Рентгена число описан- 
ных случаев одностороннего стойкого повы- 
шения Д. настолько увеличилось, что мож- 
но считать это повышение нередкой б-нью. 
Происхождение ее должно быть отнесено за 
счет паралича или пареза диафрагмального 
нерва, к-рый чаще всего бывает в результате 
какой-либо инфекции (см. отдельн. табл., 
рис. 1). Иногда это наблюдали и у ново- 
рожденных, у которых вследствие какой- 
либо акушерской операции была нанесе- 
на травма диафрагмальному нерву. Очень 
похожий «гастрокардиальный симптомоком- 
плекс» был описан в 1918 г. Ремгель- 
дом (Коетпће1а). Однако описываемые им, 
также далеко не редкие явления, хотя и за- 
висят от ненормального положения Д., но 
являются результатом не поражения самой 
Д., а пат. брожения в пищеварительном трак- 
те при наличии невроза, сердца. Аналогич- 
ные симптомы может вызвать также и под- 
диафрагмальный абсцес, при к-ром имеется 
уменьшение фнкц. способности Д., с одной 
стороны-—вследствие распространения вос- 
палительного процесса на Д., с другой сто- 
роны—вследствие иногда очень значительн. 
смещения самой Д. абсцесом (см. отд. табл., 
рисунок 2). Следует упомянуть о приобре- 
тенных или врожденных дефектах Д., т. н. 
диафрагмальной грыже (см. отд. 
табл., рис. 3). Это заболевание может про- 
текать вполне бессимптомно или дает симп- 
томы, к-рые невозможно отличить от симп- 
томов вышеописанного одностороннего стой- 
кого повышения Д. Только тщательное и 
всестороннее рентгеновское исследование 
дает возможность правильно поставить ди- 
ференциальную диагностику. К, числу наи- 
более верных диференциально-диагностиче- 
ских признаков относятся парадоксаль- 
ное движение Д. при опыте Мюллера и 
экспираторное ускорение движения Д. при 
феномене Диллона. 

В отношении диафрагмальной грыжи, 
как приобретенной, так и врожденной, един- 
ственно правильным методом лечения 
является оперативное вмешательетво, даю- 


щее полный успех. Таким же успешным 
является и хирургическое вмешательство 
при поддиафрагмальном абсцесе.— Что ка- 
сается других б-ней Д., являющихся резуль- 
татом потери ее тонуса и вызывающих 
ее смещение вверх, то в таких случаях лече- 
ние должно преследовать 3 задачи. 1. Оно 
должно развивать и укреплять диафрагмаль- 
ную мышцу, поскольку она еще не оконча- 
тельно потеряла свой тонус и не подверг- 
лась атрофии; для этого следует системати- 
чески упражнять ее и упорно воспитывать 
больного в смысле правильного дыхания 
помощью Д. 2. Оно должно содействовать 
уменьшению скопления газов под Д. Для 
этого следует заботиться о правильном же- 
лудочном и кишечном пищеварении, назна- 
чая надлежащую диету. Особенно же сле- 
дует избегать употребления каких бы то ни 
было питательных веществ, содержащих в 
большом количестве легко вызывающую бро- 
жение клетчатку.3. Наконец разумными гиг. 
мерами следует приучить б-ного к возмож- 
но меньшему отягощению пищеваритель- 
ного тракта, и особенно избегать питья горя- 
чей жидкости, при к-ром не только заглаты- 
вается, но и засасывается большое количе- 
ство воздуха в желудок. Все эти меры дают 
б. ч. значительное облегчение б-ному. Там 
однако, где Д. окончательно утратила, свой 
тонус и где вследствие полной атрофии она 
превратилась в тонкую, потерявшую эла- 
стичность перепонку, —указанные меры едва 
ли могуг помочь больному, и тогда также 
следует прибегнуть к хирургич. вмешатель- 
ству, что и было неоднократно с успехом 
выполнено. Я. Диллон. 

Ранения Д. бывают проникающие (от- 
крытые) и подкожные (закрытые). Наиболее 
частыми причинами проникающих ранений 
являются колотые, резаные и огнестрельные 
раны. Колотые и резаные раны встречаются 
преимущественно слева, т. к. наносятся пра- 
вой рукой нападающего (чалце всего ножом 
или кинжалом). Интересно отметить, что в 
большинстве случаев рана, наносится сверху 
вниз, и лишь в статистиках итальянских хи- 
рургов (Козѕѕі) отмечается направление сни- 
зу вверх. Кожная рана расположена б. ч. 
в ҮП, УШи ІХ межреберьи по боковой по- 
верхности тела. Размеры раны Д. колеблют- 
ся от нескольких мм до громадного отвер- 
стия длиной в 15 см. Огнестрельные ране- 
ния Д., особенно часто встречавшиеся во 
время империалистекой войны, бывают так- 
же самой различной величины. Особенно тя- 
желыми являются раны, нанесенные в ле- 
жачем или в стоячем положении (снаряд, 
сброшенный с аэроплана). При этом раня- 
щий снаряд, проходя по длине тела, может 
захватить с собой осколки раздробленных 
им костей, причиняющие громадные рваные 
раны. Клин. картина ран Д. зависит от ве- 
личины раны и характера сопутствующих 
повреждений. Изолированное неосложнен- 
ное ранение Д. может протекать почти без 
симптомов, патогномоничных для данного 
вида повреждений, или же давать лишь не- 
значительные симптомы, зависящие от раз- 
дражения п. рһхепісі: боли при глубоком 
вдохе, отдалощие в плечо. Благодаря этому 
такие ранения Д. часто не диагносцируются, 
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и терапия сводится лишь к наложению 
кожных швов. Такие ошибки имеют неред- 
ко последствием развитие диафрагмальных 
грыж. Значительно легче диагносцируется 
ранение Д., сопровождающееся выпадением 
внутренностей (чаще всего сальник). 
Совершенно другую клин. картину прихо- 
дится наблюдать при ранениях Д. более зна- 
чительных размеров, нередко осложненных 
выпадением органов брюшной полости (же- 
лудок, печень, селезенка, кишки) и почек 
в грудную полость и ранением их. При этом 
отмечается отставание соответствующей по- 
ловины Д. при дыхании, тимпанит на соот- 
ветствующей половине грудной клетки, уси- 
ленное участие в дыхании межреберной му- 
скулатуры, боли и чувство давления в груди, 
задержка газов и кала без наличия симпто- 
мов перитонита, шок, смещение сердца (при 
ранениях слева). Ранение печени, селезенки, 
легкого или почки, вызывая обильное вну- 
треннее кровотечение, обычно быстро ведет 
к гибели б-ного, доставляемого в лечебное 
учреждение іп ехітетіѕ. По статистике Изе- 
лина (Іѕеіп), 63,9% случаев осложненных 
ранений Д. погибает, в то время как при 
неосложненных ранах Д. смертельный исход 
наблюдался лишь в 16,9% случаев. Под- 
кожные (закрытые) повреждения—разрывы 
Д. происходят под влиянием внешних на- 
силий (сдавление грудной клетки или верх- 
него отдела брюшной полости вагонными 
буферами, колесами телеги или автомоби- 
ля, падение с большой высоты), реже — от 
внезапного повышения внутрибрюшного да- 
вления (родовые схватки, рвотные движе- 
ния). Симптомы сходны с таковыми при про- 
никающих ранениях, но отсутетвие раны 
делает диагностику еще более затруднитель- 
ной и тем самым ухудшает прогноз. И здесь 
характер клинической картины зависит от 
степени повреждения диафрагмы и больше- 
го или меньшего вовлечения в процесе ор- 
танов брюшной полости. Трудность точной 
диагностики, опасные осложнения как непо- 
средственные (смерть от кровотечения, пе- 
ритонита), так и отдаленные делают обяза- 
тельным хир. вмешательство уже при ма- 
лейшем подозрении на ранение Д. Наилуч- 
ший доступ дает трансплевральная ляпаро- 
томия.—Операция при неосложненном ра- 
нении Д. заключается в наложении швов на 
отверстие в Д.; выпавшие внутренности под- 
лежат осмотру и вправлению в брюшную 
полость. Ранение органов брюшной и груд- 
ной полостей значительно осложняет опера- 
цию и заставляет иногда отказаться от 
трансплеврального пути и перейти на обыч- 
ную ляпаротомию через переднюю стенку 
живота. С поврежденными органами посту- 
пают по общим правилам хирургии брюш- 
ной полости в зависимости от характера ор- 
гана и степени ранения. Зауербрух (Ѕапег- 
Огисв), имеющий большой материал по ра- 
нениям Д. как в мирной, так и в военной 
обстановке, отмечает уменьшение емертно- 
сти в зависимости от расширения показаний 
к оперативному вмешательству при малей- 
шем подозрении на ранение Д.—В оспа- 
лительные процессы Д., являясь поч- 
ти всегда вторичными, зависят от перехода 
процесса с соседнего органа грудной или 


брюшной полости и почки; лишь редко 
встречаются переносы по лимфатическим пу- 
тям из отдаленных мест; сюда относятся ост- 
рые воспалительные процессы (плеврит, под- 
диафрагмальный абецес) и хронические ту- 
беркулез, актиномикоз, сифилис), а также 
эхинококк. Являясь лишь вторичными осло-. 
жнениями заболеваний соседних органов, эти 
заболевания, не имея своей специфической 
симптоматологии, не нуждаются в особом 
описании. Сказанное сейчас в полной мере 
относится также к новообразованиям ди- 
афрагмы, которые всегда бывают лишь вто- 
ричными, исходящими из соседних органов 
и тканей. Н. Блументаль. 
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ДИАФРАГМА В ПРИБОРАХ оптических, 
представляет непрозрачный экран с отвер- 
стием, ограничивающий пределы светового 
пучка, распространяющегося 
|. в оптической системе. Назна- 
чение Д. может быть различ- 
‘ным. Уменышением размеров 
Д. устраняютея в значитель- 
ной мере искажения оптиче- 
ского изображения, вызыва- 
емые сферической аберра- 
цией. От величины Д. зависят 
глубина фокуса иглубинаполя изображения. 
Та и другая возрастают по мере уменьшения 
Д., соответственным образом расположенной 
в оптической системе. Наконец Д. регули- 
рует светосилу системы и может применять- 
ся в фотометрических установках для ослаб- 
ления света в определенное число раз. Про- 


стейшим видом Д. является обойма линз, 
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но кроме того в микроскопах, зрительных 
трубах, фотографических аппаратах и др. 
оптических приборах применяются и осо- 
бые Д., почти всегда с круглым отверстием. 
Помимо постоянных Д. часто применяются 
Д. с переменным отверстием. Наиболее со- 
вершенной среди таких переменных Д. яв- 
ляется ирис-диафрагма. Она состоит из си- 
стемы (12—16) очень тонких металлических 
или эбонитовых пластинок серпообразной 
формы, расположенных в разных ллоско- 
стях, но очень близких одна к другой. Пе- 
редвижением общей рукоятки можно пере- 
мешать пластинки т. о., что их края остав- 
ляют открытым отверстие почти круглой 
формы и переменной площади (см. рис.). 

ДИАХИЛЬНАЯ МАЗЬ, свинцовая мазь 
Гебры, Опецепбат діасһпуіоп Нергае. По 
Ф УП готовится из равных частей свинцо- 
вого пластыря и белого вазелина. Мазь одно- 
образной консистенции, беловатого цвета; 
приготовляется ех фетроге. По герм. фарма- 
колее 1926 г. берут 2 ч. пластыря и З ч. 
вазелина. Гебра, впервые применивший та- 
кую мазь, желая удешевить ее стоимость, со- 
ставлял ее из свинцового пластыря и льня- 
ного масла, вследствие чего мазь при хра- 
нении получала очень ‘неприятный запах. 
Впоследствии пропись была изменена, и вме- 
сто льняного масла стали применять олив- 
ковое или белый вазелин. Употребляется 
Д. м. при мокнущих экземах, аспе и других 
кожных б-нях, а также против пота ног. 
Действие диахильной мази обусловливает- 
ся влиянием свинца (см.). 

ДИАХИЛЬНЫЙ ПЛАСТЫРЬ (свинцовый 
простой), Етар1агию Ра зпар!ех, Е. 
Глбһагоугі ѕітріех, Е. діасһуіоп ѕітріех, 
получается по Ф УП варкой до полного 
омыления равных частей деревянного масла, 
очищенного свиного сала и окиси свинца (в 
виде мельчайшего порошка) с достаточным 
количеством воды. Пластырь имеет серовато- 
белый цвет и однообразную консистенцию. 
Будучи подогрет, тянется в тонкие нити 
и очень липок. Не должен быть жирным, 
пригорелым и содержать частичек окиси 
свинца. Сохраняется ‘в прохладном месте. 
Древние греки уже знали способ пригото- 
вления свинцового пластыря и употребляли 
его для перевязки ран. В состав его у них 
входил свежий сок растений, откуда и по- 
лучилось его название (греч. сву105—сок). 
Врачебное применение Д. п. показано в ка- 
честве залцитного и покровного средства, со- 
держащего к тому же свинец (см.\, оказыва- 
ющий вяжущее и антисептическое действие. 

О |ВОТНВТОСЕРНАКОИ$, см. Лентецы. 

01У. ІМ Р. АЕО., латинское сокращение 
в рецепте, означает: діуійе іп рагіеѕ аедиоа- 
165—-раздели на равные части. 

ДИВАНКЦИНЫ, см. Вакцинация, Вакцины. 

ДИВЕРГЕНЦИЯ, расхождение признаков, 
фактор, играющий главную роль в эволю- 
ционном процессе. Если среди однородной 
массы организмов возникают две группы, 
отличающиеся друг от друга какими-либо 
признаками, и эти группы имеют тенденцию 
обособляться одна от другой, то в этом слу- 
чае имеется начало Д. признаков, ведущей 
в конечном счете к образованию из одной 
формы-—двух. Д. признаков у разновидно- 


стей ведет к расхождению последних и пре- 
вращению в виды. В этом случае говорят 
о Д. видов и других систематических групп. 
Путем Д. возникло все разнообразие жи- 
вотных и растительных форм. Пути Д. мо- 
гут быть различны, но весьма большая роль 
в этом процессе принадлежит изоляции, 
препятствующей смешению дивергирующих 
форм. Дарвин в своей теории происхожде- 
ния видов выдвинул принцип Д. признаков 
и вымирания промежуточных форм в силу 
меньшей конкуренции наиболее отличных 
(наиболее дивергировавших) форм в борьбе 
за существование. В качестве антагониста 
Д. выдвигается принцип конвергенции, т.е. 
схождения признаков. 

Д. глазная, см. Конвергенция. 

ДИВЕРТИНУЛ (от лат. діуегіісаіит-—до- 
рога в сторону), медицинский термин для 
обозначения слепо оканчивающихся полых 
придатков иди мешковидных выпячиваний 
трубчатых и полых органов (филологически 
правильнее было бы название аррепд1х). 
Чаще других встречаются дивертикулы пи- 
шеварительного тракта; из них наибольшее 
клин. значение имеют дивертикулы пищево- 
да, кишечника, в частности: дивертикулы 
двенадцатиперстной кишки (см. отд. табли- 
цу, приложенную к ст. Желудок, рис. 2), 
Меккелев дивертикул тонких кишок и мно- 
жественные дивертикулы толстых кишок, 
обозначаемые нек-рыми авторами (преиму- 
щественно французскими) как дивертику- 
лез кишки. Большое значение имеют так- 
же дивертикулы мочевого пузыря. В дру- 
гих полых и трубчатых органах (сердце. 
трахея, желудок, мочеточники, трубы и 
пр.) дивертикулы встречаются очень ред- 
ко и представляют лишь казуистический , 
интерес. В образовании дивертикула могут 
принимать участие все слои стенки, при чем 
в таком случае говорят 06 истинном 
дивертикуле. Если же имеется грыжевидное 
выцячивание одной слизистой оболочки че- 
рез дефект или щель в мышечной стенке, то 
его называют ложным дивертикулом. 
По происхождению дивертикулы могут быть 
врожденными или же образуются прижиз- 
ненно вследствие внутренних и внешних ме- 
ханических воздействий. Среди последних 
различают пульсионные и тракционные ди- 
вертикулы, т. е, выпячивания, образующие- 
си вследствие силы, действующей изнутри 
полости или же извне. В основе образования 
пульсионных дивертикулов ле- 
жит либо механич. повреждение либо вро- 
жденный дефект мышечной стенки. Тра к- 
ционные дивертикулы образуются 
вследствие того, что снаружи имеется спая- 
ние стенки с окружающими тканями, в ко- 
торых происходит какой-либо рубцующийся 
процесс, постепенно вытягивающий стенку. 
Пульсионные дивертикулы могут достигать 
болъших размеров и обычно имеют мешко- 
видную форму, тракционные никогда не бы- 
вают большими и имеют воронкообразную 
форму. В дивертикулах благодаря затруд- 
ненному опорожнению могут застаиваться 
различные вещества (напр. пищевые мас- 
сы—в дивертикулах пищевода, каловые мас- 
сы — в дивертикулах кишечника, моча — в 
дивертикулах мочевого пузыря и пр.), что в 
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свою очередь может вызвать местные воспа- 
лительные процессы—язвы, пролежни и пер- 
форацию дивертикула со всеми вытекающи- 
ми отсюда последствиями. Наряду с местны- 
ми воспалительными процессами в диверти- 
кулах наблюдаются и общие воспаления— 
т. н. дивертикулиты наподобие апендици- 
та, также могущие кончиться перфорацией. 
Иногда дивертикулы могут служить исход- 
ным местом развития злокачественных но- 
вообразований (рак). М. Алексеев. 
16 ТАГ!$, Ріоіфа1іѕ ригригеа, напер- 
стянка, растение сем. Эегорво!ат1асеае, при- 
менявшееся издавна как народное средство 
в нек-рых местностях; в научную медицину 
введен англ. врачом Уитерингом (МУ \егиа5), 
указавшим на все существенные стороны его 
действия. О. растет в диком состоянии в ле- 
сах гористых местностей Зап. Европы; куль- 
тивируется из-за своих красивых цветов для 
украшения садов и 
для медицинских 
целей. Двухлетнее 
растение, стебель 
к-рого в 30—50 см 
вышиной, развива- 
ется вполне на вто- 
рой год и несет 
на своей верхушке 
во время цвете- 
ния длинную кисть 
крупных свисаю- 
щих красно-фиоле- 
тов. цветов трубча- 
то-вздутой формы. 
Листья — попере- 
менно-сидящие, по- 
крытые волосками, 
удлиненно - яйце- 
видной формы, у 
основания стебля 
большие (до 25 см), 
с длинным череш- 
ком, верхние—мелкие (до 5 см), почти без че- 
решка. Собирают листья от дико растущих 
растений на 2-й год произрастания во время 
их цветения, а у нецветущих еще (одногодо- 
валых) на месяц позднее по сравнению с две- 
тущими. Кроме возраста и периода цвете- 
ния на содержание в листьях действующих 
начал оказывает влияние место произраста- 
ния и погода.—-Наравне с О. ригригеа, в те- 
апии с 1915—16 г., когда импорт Р. из 
ермании в Россию прекратился из-за воен- 
ных действий, стали широко применяться у 
нас и листья Пієіѓа1іѕ атрісџа, в. О. отапаі- 
Нота. О. ам Б1е ца, наперстянка круп- 
ноцветная (Ф УП), произрастает в значи- 
тельной части СССР, но в средней полосе ред- 
ко; особенно же обильно растет на Урале, на 
высоких горах и их склонах и известна там 
под местными названиями—желтые коло- 
кольчики, горный лютик, каменный лютик, 
но чаще всего под именем—змиева, трава. У 
атђіспа стебель однолетний, травяни- 
стый, прямостоящий, вышиной 50—120 см, 
простой, с верхушечной многоцветной ки- 
стью; цветки крупные, обоеполые, подпестич- 
ные, поникшие, сидящие на коротких желе- 
зисто-волосистых цветоножках; цветок со- 
стоит из неопадающей зеленой чашечки и из 
опадающего венчика светложелтого цвета, с 
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буроватыми жилками на внутренней поверх- 
ности лепестков; у цветка четыре тычинки и 
голый нитевидный столбик, оканчивающий- 
ся двулопастным рыльцем. Листья очеред- 
ные, сверху светлозеленые, снизу серовато- 
зеленые, ланцетовидные, неравномерно пиль- 
чатые, слегка, с обеих сторон пушистые; ниж- 
ние черешчатые; верхние сидячие, почти 
стеблеобъемлющие; длина листьев до 30 ем, 
а ширина до 6 см. Собранные листья О. риг- 
ригеа или атђісџоа высушивают и обезвожи- 
вают до содержания в них воды не более 
1,5%; в таком виде ови могут сохраняться 
для мед. целей до 2 лет, а высушенные обык- 
новенным способом—до 1 года. Измельчен- 
ные в порошок листья должны храниться в 
стеклянных, наполненных до верху сосудах 
без доступа света и влаги. В виду большого 
различия в содержании действующих начал 
в листьях различного происхождения, необ- 
ходима проверка силы их действия. За от- 
сутствием хим. критерия применяются с этой 
пелью разные способы биолог. исследования. 
Согласно Ф УП определяется та наименьшая 
доза спиртового экстракта из листьев, при- 
готовленного по точным указаниям Ф УП, 
которая в течение 1 часа у лягушки-самца 
(Капа іетротагіа) весом около 30 2 вызывает 
систолическую остановку сердца. Такая наи- 
меньшая доза называется «единицей дей- 
ствия» (Е. Д.); фармакологическая ценность 
препарата измеряется количеством Е. Д. в 
единице его объема или веса. Пригодными 
считаются листья, содержащие 66—50 Е. Д. 
в 1 г листьев. 

Вопрос о действующих началах 
р. долгое время оставался довольно неяс- 
ным, т. к. находимые нек-рыми авторами 
якобы самостоятельные вещества оказыва- 
лись затем в одних случаях смесью несколь- 
ких веществ, в других же случаях—идентич- 
ными с ранее найденными веществами. По 
Штраубу (бітапр), к действующим началам 
листьев О. относятся следующие гликозиды: 
1. Гиталин (Кгай), являющийся само- 
стоятельной фракцией извлечения из листь- 
ев, но представляющий собой по новейшим 
данным (К\Шап1) смесь нескольких веществ; 
он трудно растворим в холодной воде (1:600), 
легко—в хлороформе; разлагается кипящей 
БОДОЙ и спиртом. 2. Дигиталеин (Кі- 
Парі, Упал) —аморфное вещество, легко 
растворимое в воде и спирте, нерастворимое 
в хлороформе; водный раствор его при кипя- 
чении не изменяется, но разлагается при 
долгом стоянии. 3. Дигитокесин--кри- 
сталлическое стойкое вещество, СаН»аО11(?), 
нерастворимое в воде, легко растворяющееся 
в хлороформе и спирте. Франц. дигиталин 
(МайуеПе) весьма близок к дигитоксину.— 
Кроме перечисленных гликозидов, листья р. 
содержат сапонины—дигитсапонин и гитин 
(также в виде гликозидов), обладающие об- 
шими для сапонинов фармакологическими 
свойствами, но не принадлежащие к числу 
специфически действующих начал О. Семена 
О. содержат действующие гликозиды: 1) рі- 
біїаіпот уегиш, аморфное вещество, труд- 
но растворимое в воде, нерастворимое в эфи- 
ре и хлороформе и хорошо растворимое в 
алкоголе, и 8) дигиталеин, повидимому веще- 
ство, идентичное с дигиталеином, находя- 
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щимся в листьях, и сапонин дигитонин, ли- 
шенный специфических свойств сердечных 
ередетв. Сила действия специфических ве- 
ществ р. может быть охарактеризована сле- 
дующими цифрами, указывающими то коли- 
чество вещества на 1 г веса лягушки, к-рое 
вызывает систолич. остановку сердца при 
подкожном введении: гиталин-—0,00585 мг, 
дигиталеин — 0,005, дигитоксин — 0,00865; 
количество содержащихся в листьях отдель- 
ных гликозидов составляет (54галЪ): гита- 
лин—0,875 9%, дигиталеин—0,37%, дигито- 
кеин—0,24%; в среднем общее содержание 
их близко к 1%. 

Местно препараты Юр. вызывают раз- 
дражение, сменяемое анестезией, вслед- 
ствие чего наперстянка должна быть отнесе- 
на к числу апаеѕіһеііса Чо]огоза. Особенно 
сильно раздражение при введении напер- 
стянки в глаз; при этом наблюдаются силь- 
ная боль, гиперемия и острое воспаление, а 
затем анестезия. Таково же действие на сли- 
зистую языка и верхних дыхательных путей. 
При введении под кожу происходит воспа- 
ление, нередко с исходом в нагноение. Эти 
явления раздражения всего сильнее среди 
других действующих начал вызывает дигито- 
ксин.—При введении рег оз действу- 
ющие начала р. всасываются не в желудке, 
а лишь после перехода их в тонкие кишки, 
где однако отчасти разлагалотся, что резче 
выступает при уменьшенном всасывании, 
напр. вызванном застойными явлениями в 
области, иннервируемой п. ѕрІапсћпісиѕ. Хо- 
тя при введении в кровь действующие нача- 
ла О. очень скоро исчезают (через 4 минуты 
остается 1/, введенного количества), однако 
максимальный эффект при введении токси- 
ческой дозы дигитоксина наступает поздно 
(через 2 дня).'При введении других состав- 
ных частей О. эффект действия наступает 
быстрее. Достигнув максимального эффек- 
та, воздействие наперстянки на сердце 
постепенно ослабевает, однако все же мо- 
жет быть констатировано весьма долго, —по- 
видимому в зависимости от медленного раз- 
рушения фиксированного в сердце яда. И 
тут наблюдается значительное различие для 
отдельных действующих начал наперстянки, 
Длительностью действия наперстянки на 
сердце объясняется ее кумулятивное дей- 
ствие, состоящее в том, что последователь- 
ные малые дозы суммируются и могут давать 
явления отравления. В данном случае это 
зависит от скопления яда в сердце. Если на- 
значить О. в таких дозах и с такими про- 
межутками, чтобы вводимые дозы успевали 
разрушаться, то возможно длительное на- 
значение наперстянки без проявлений ку- 
муляции. — Привыкания к наперстянке не 
наблюдается. При резорптивном действии 
действующие начала наперстянки обладают 
резко выраженной избирательной способно- 
стью по отношению к органам кровообра- 
щения—-сердцу и сосудам—и нек-рым сне- 
циальным отделам нервной системы, оказы- 
вая на них сильнейшее воздействие, в то 
время как другие органы, в том числе и цен- 
тральная нервная система в тех отделах, ко- 
торые не имеют отношения к кровообраще- 
нию, являются мало чувствительными к рас- 
сматриваемым веществам. 


Действие на кровообращение. 
Точками приложения яда при воздействии 
на кровообращение являются в сердце мыш- 
цы и эксцитомоторные узлы, вне сердца— 
центр п. уасі, сосудистые стенки, вероятно 
сосудистый центр.--Действие на серд- 
це. Характерной чертой действия на сердце 
наперстянки, равно как и других сердечных 
этой фармакологической группы, является 
двойственный характер этого действия. На- 
перстянка с одной стороны возбуждает дви- 
гательные элементы сердца, чем обусловли- 
вается ее систолическое действие, а с дру- 
гой — возбуждает и тормозящий аппарат 
сердца, гл. обр. систему п. уасі, отчего зави- 
сит ее диастолическое действие. Последнее 
представляется у человека и высших живот- 
ных исключительно пассивным явлением и 
состоит в ослаблении или прекращении си- 
столического действия. У лягушки Шмиде- 
берг (Зевимедефеге) признает и активную 
диастолу, зависящую от сокращения пери- 
ферических слоев сердечных мышц. В зави- 
симости от дозы, фазы действия и предвари- 
тельного состояния сердца, наблюдается раз- 
личное соотношение между возбуждающим 
(систолическим) и тормозящим (дизетоли- 
ческим) действием наперстянки, вследствие 
чего суммарный ее эффект на сердце может 
быть весьма различным. Если доза велика и 
вызывает токсический эффект, то обычно раз- 
личают три фазы. При терап. дозах наблю- 
дается лишь одна фаза, соответствующая на- 
чальной фазе токсич. дозы. Эта первая 
фаза характеризуется усилением со- 
кращений во время систолы при 
большем расслаблении сердца во время диа- 
столы и замедленном пульсе. На электрокар- 
диограмме действие наперстянки на сердце 
выражается нарастанием волны Т (В. Зеле- 
нин). Усиление сердечных сокращений зави- 
сит от непосредственного воздействия на- 
перстянки на сердечную мышцу. При этом 
наблюдаются как более совершенные сокра- 
щения сердца, так и бблыная их сила, что 
можно определить по показаниям маноме- 
тра, соединенного с баллоном, помещенным 
внутри желудочка. Усиленное сокращение 
наблюдается на обоих желудочках и может 
быть констатировано как нацелом животном, 
так и на изолированном сердце. Особенно 
резко систолическое действие наперстянки 
выетупает при ее применении на утомлен- 
ном (гезр. отравленном, напр. хлорал-гидра- 
том) сердце с недостаточными систоличееки- 
ми сокращениями, к-рые наперстянкой при- 
водятся б. или м. к норме. Далее усиленное 
растяжение предсердий, равно как усилен- 
ное растяжение самих желудочков во время 
диастолы, также вызывает их более энер- 
гичное сокращение в следующую затем си- 
столу. Диастолическое действие 
наперстянки, выраженное в усилении диа- 
столического расслабления, проявляется зна- 
чительно слабее, чем систолическое ее дей- 
ствие, и зависит у высших животных и чело- 
века гл. обр. от действия О. на центр п. уаоі, 
а потому на изолированном сердце мало за- 
метно. Сильнее выражено оно на сердце с 
полной систолой и недостаточной диастолой 
(Сиѕһпу). Как сокращение сердца во время 
систолы, тах и его раселабление с переходом 
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в диастолу, под влиянием наперстянки про- 
текает быстрее, отчего продолжительность 
диастолы несколько увеличивается; однако 
передача возбуждения с предсердия, где оно 
возникает, на желудочки происходит мед- 
леннее, т. ч. промежуток времени между со- 
кращением предсердий и желудочков возра- 
стает. Зависит это от действия возбужденного 
п. уасі на Гисовекий пучок, проводимость 
к-рого затрудняется. Однако непосредствен- 
ное действие наперстянки на тот же мышеч- 
ный пучок в начале терап. фазы повышает 
его проводимость, что может быть обнару- 
жено в условиях эксперимента на, изолиро- 
ванном сердце кролика. Замедление пульса 
при наперстянке зависит у человека и тепло- 
кровных от действия п. уас1, центр к-рого 
возбуждается наперстянкой. За центральное 
действие наперстянки говорит опыт с пе- 
ререзкой п. уасі, после чего замедления 
пульса почти не происходит. При малых до- 
зах замедление пульса выражено слабее, чем 
усиление сокращений, т. ч. можно наблю- 
дать терап. эффект наперстянки без замед- 
ления пульса. На больном сердце к цен- 
тральному действию п. уаб1 может присо- 
единиться и периферический эффект напер- 
стянки, состоящий, по некоторым авторам 
(Коіћбегвег и Міпфегрего), в том, что сердце 
становится особенно чувствительным к дей- 
ствию тормозящего аппарата. Нек-рое пери- 
ферическое действие п. уаві при наперстян- 
ке и на здоровом сердце доказывается тем, 
что после этого яда раздражение перерезан- 
ного п. уао1 дает больший эффект, чем до 
наперстянки. Увеличение размахов дает уве- 
личение количества выбрасываемой при ка- 
ждом сердечном сокращении крови (увели- 
чение бесһавуоіотеп’а). Замедление ритма, 
уменьшая число сокращений, понижает ко- 
личество крови, выбрасываемой в единицу 
времени (Міпиёепуоіртеп). В терап. фазу 
действия первый момент превалирует над 
вторым, и Міпиіепуоіптеп бывает повышен. 
При отравляющих дозах в дальнейшем мо- 
жет наступить фаза, во время .которой ко- 
личество крови, выбрасываемое в минуту, 
понижается. Повышение Міпиќепуоіотеп’а 
в терап. фазе является главн. целью назна- 
чения сердечных. На здоровом, хорошо ра- 
ботающем сердце, оно может быть выражено 
слабо: сердце и до наперстянки работает оп- 
тимально и перекачивает в артериальную 
систему всю кровь, поступающую из веноз- 
ной системы. При больном сердце, для ко- 
торого до приема наперстянки задача пра- 
вильного кровообращения представляется 
трудно выполнимой, последняя после на- 
перстянки уже оказывается по силам. Дока- 
зывается подобноедействие наперстянки все- 
го лучше при помощи метода Старлинга 
(біат1іпе), заключающегося в- том, что боль- 
шой круг кровообращения заменяется систе- 
мой трубок, в к-рых можно установить со- 
противление току крови на желаемой высо- 
те. При такой постановке опыта сердце, не 
справляющееся с данным сопротивлением и 
чрезмерно от него растягивающееся, после 
наперстянки возвращается к нормальному 
объему и успешно прогоняет кровь через 
повышенное сопротивление. Дальнейшая, 
вторая фаза при токсических дозах ха- 


рактеризуется частым пульсом, при чем раз- 
дражение р. уас1 не дает уже остановки или 
замедления сердца. Зависит это однако не 
от паралича п. уасі, а от возбуждения эксци- 
томоторного аппарата желудочков, к-рые при 
этом не подчиняются блуждающему нерву, 
в то время как предсердия им еще регули- 
руются. Доказательством в пользу того, что 
наблюдаемое учащение пульса не зависит от 
паралича п. уас1, служит тот факт, что ча- 
стота пульса возрастает и после предвари- 
тельного отравления окончаний п. уа51 атро- 
пином. Систолы в эту фазу становятся еще 
энергичнее, а диастолическое расслабление 
менее выраженным.—-В дальнейшей, тре- 
тьей фазе как следствие возбуждения 
эксцитомоторных узлов возникают экстра- 
систолы, а все усиливающееся затруднение 
в проводимости Гисовекого пучка ведет к на- 
рущению синхронизма сокращений предсер- 
дий и желудочков. Устанавливается ритм— 
2:1, 3:2 и 4:3. Затем проводимоеть Гисов- 
ского пучка совершенно прекращается, на- 
ступает полная сердечная блокада. При этом 
желудочки в виду сильного возбуждения 
узлов третьего порядка, заложенных в стен- 
ке желудочков, могут сокращаться очень ча- 
сто и наконец их сокращения принимают 
характер трепетания. Останавливается серд- 
це в состоянии сильнейшей систолы. 

Действие наперстянки на сосуды в терап. 
фазу выражается в следующем: происходит 
сужение сосудов внутренностей, иннерви- 
руемых п. ѕріапсһпісиѕ, и расширение сосу- 
дов почек, мышц, кожно-мышечного слоя, 
мозга и коронарных. Действие это. не резко 
выражено и экспериментальные данные не 
всегда одинаковы. При токсических дозах 
сосудодвигательный эффект гораздо опреде- 
леннее. Дигитоксин в этих дозах непосред- 
ственно вызывает сужение всех сосудов. Ди- 
гиталин, как и строфантин, дает сужение 
лишь сосудов внутренностей. Сосудодвига- 
тельный эффект при наперстянке зависит 
во-первых от непосредственного действия на 
стенки сосудов. Таково действие всех сер- 
дечных на сосуды внутренностей, а группы 
дигитоксина—и на все остальные сосуды. Та- 
кого же происхождения, от местного дей- 
ствия наперстянки, расширение почечных 
сосудов и вероятно коронарных от большин- 
ства сердечных средств. Расширение кож- 
ных и мышечных сосудов, а также мозговых, 
отчасти происходит пассивно как результат 
вытеснения крови из внутренних сосудов, а 
отчасти вследствие рефлекторного расшире- 
ния в ответ на сужение внутренностных со- 
судов. В пользу последнего говорит опыт на, 
собаке, у к-рой в конечности с искусствен- 
ным кровообращением и ссохранением лишь 
нервной связи с туловищем при введении 
сердечных средств наблюдалось такое же 
расширение сосудов, как и в нормальной ко- 
нечности. 

Кровяное давление под влиянием 
наперстянки у здорового человека при терап. 
дозах изменяется мало, несмотря на увели- 
чение количества крови, выбрасываемой 
сердцем в 1 минуту. По Кушни, это можно 
объяснить тем, что лучшее снабжение сосу- 
додвигательного центра кровью понижает 
его возбудимость, чем и обусловливается 
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уменьшение препятствий со стороны сосу- 
дистой системы для кровообращения. В 
экспериментах на животных, при токсиче- 
ских дозах, в 1-ю фазу давление обычно по- 
вышается, но иногда может и не быть повы- 
шенным. При чрезмерном замедлении пуль- 
са давление может упасть даже ниже нормы 
с тем, чтобы при учащении пульса во вто- 
рую фазу подняться выше нормы и достиг- 
нуть максимума. При наступлении 3-й фазы 
с характерными для нее неправильностями 
в сердечной деятельности давление оконча- 
тельно падает. У б-ных явления значительно 
запутаннее, т. к. недостаточное кровообра- 
щение вызывает у них ненормальность в со- 
ставе крови (повышение содержания водо- 
родных ионов), а это в свою очередь отзы- 
вается на возбудимости сосудодвигательно- 
го центра, центра п. уасі и пр. Для того, 
чтобы правильно оценить значение напер- 
стянки для кровообращения, надо иметь в 
виду, что в нормальных условиях общая ско- 
рость кровообращения устанавливается не 
сердцем, а суммарной деятельностью всех 
органов. При переходе от покоя к работе из- 
меняется химизм тканей, что вызывает рас- 
ширение сосудов данной области и усилен- 
ный приток крови к работающему органу. 
В результате соответственно увеличивается 
и количество венозной крови, притекающей 
к сердцу. Последнее же перекачивает эту 
кровь в артериальную систему. Если сердце 
слабо или работа, предъявляемая ему, чрез- 
мерна, сердце справляется с задачей с тру- 
дом. Внешне это проявляется растяжением 
сердца, при чем при растяжении, кәк ука- 
зано выше, работа сердца повышается. При 
еще большем несоответствии между работо- 
способностью сердца и предъявленной ему 
задачей, сердце не прогоняет всей крови, 
поступающей к нему. Образуются застои 
крови в венозной системе и малом кругу (при 
слабости левого сердца) с последовательным 
образованием отеков. При наперстянке ра- 
ботоспособность сердца возрастает, и та за- 
дача, к-рая была не по силам слабому серд- 
цу, становится для него исполнимой. Воз- 
растает как беһјасуоіштпепр, так и Миищеп- 
уоШштеп, и в результате происходит пере- 
распределение крови: 1) происходит пере- 
качивание крови из венозной системы в ар- 
териальную, 2) из малого круга (при застоях 
в нем) в большой, 3) из иннервируемых п. 
ѕріапсһпісиз сосудов брюшной полости, со- 
кращающихся при наперстянке, в перифери- 
‚ческие сосуды. Вместе с тем падает ненор- 
мально повышенное диастолическое давление 
как в правом сердце, что улучшает коронар- 
ное кровообращение и следовательно пита- 
ние сердца, так и в артериальной системе, 
что облегчает работу сердца. При восстано- 
влении нормального кровообращения. исче- 
зают условия образования отеков (недоста- 
точное питание капилярных стенок с повы- 
шением их проницаемости и асфиксия тка- 
‚ней с повышением их кислотности, способ- 
ствующей, по Н1зспег’у, набуханию тканей). 
Отечная жидкость, поступая в кровь, вы- 
зывает гидремию, являющуюся одной из 
причин усиленного диуреза после приемов 
наперстянки у отечных б-ных. С другой сто- 
роны, нормальное и дажеповышенное против 


нормы (в виду расширения почечных сосу- 
дов) почечное кровообращение восстанавли- 
вает нарушенное питание почки, устраняя и 
тут асфиксию. Последнее важно как непо- 
средственно для нормальной работы орга- 
на, так и потому, что, понижая набухание 
тканей, вызванное их кислотностью, устра- · 
няет чрезмерное сжатие почечных сосудов. 
С восстановлением нормального кровообра- 
щения кровяное давление, стоявшее до при- 
емов наперстянки на ненормальной высоте, 
обычно возвращается б. или м. к норме. При 
этом наблюдаются две категории случаев. 
Пониженное давление, находящееся в связи 
со слабостью сердца, повышается параллель- 
но улучшению сердечной работы, и, наоборот, 
повышенное давление, вызванное асфиксией 
сосудодвигательного центра, получавшего 
до лечения недостаточное количество крови, 
понижается с устранением этой асфиксии. 
Назначается наперстянка для уси- 
ления сердечной деятельности 
при различных: декомпенсированных поро- 
ках сердца, при чем эффект не всегда оди- 
наков. Худший эффект дает недостаточность 
аорты, может быть потому, что при удли- 
нении диастолы, вызываемом наперстянкой, 
больше крови поступает обратно в сердце из 
артериальной системы при его диастоличе- 
ском расслаблении. Далее указывают на не 
всегда благоприятный эффект при митраль- 
ном стенозе, при к-ром наперстянка может 
вызвать нежелательное переполнение мало- 
го круга. Следует иметь в виду, что напер- 
стянка не дает новых сил сердцу, но лишь 
вызывает к работе запасные силы. Поэтому 
при отсутствии таковых, напр. при миокар- 
дитах, нельзя рассчитывать на успех. Даль- 
нейший смысл назначения наперстянки при 
недостаточности атриовентрикулярных кла- 
панов заключается в том, что под влиянием 
наперстянки сердце уменьшается в объеме и 
соответственно уменьшается и несоответ- 
ствие отверстий. Кроме повышения силы 
сердечных сокращений наперстянка оказы- 
вает на них и регулирующее влияние. Ос0- 
бенно резко это проявляется при агһуіітпіа 
регреіша, когда трепетание предсердий вы- 
взывает вторично крайне неправильное со- 
кращение желудочков. р. в этих случаях 
понижает проводимость Гисовского пучка, 
вследствие чего до желудочков доходят лишь 
наиболее сильные импульсы, возникающие 
в синусах, а остальные как бы отфильтро- 
вываются. В результате такого блокирова- 
ния, сокращения желудочков приобретают 
правильный характер, в то время как трепе- 
тание предсердий может даже усилиться. 
Аналогично действует наперстянка при «пор- 
ханьи» (НиЙег) предсердий, когда сокраще- 
ния последних очень часты, но правильны. 
При этом желудочки не поспевают за пред- 
сердиями, хотя тоже сокращаются очень 
часто, что вызывает их истощение. Напер- 
стянка тут также, затрудняя передачу по 
Гисовскому пучку, замедляет ритм желу- 
дочков. Наконец при полной сердечной бло- 
каде, возникшей независимо от действия на- 
перстянки, когда вследствие полной непрово- 
димости Гисовского пучка импульсы с пред- 
сердий до желудочков не доходят, а воз- 
никающие в`последних импульсы слишком 
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слабы и редки, наперстянка может усилить 
эти импульсы, возникающие в узлах 3-го 
порядка (в стенках желудочков).—Помимо 
органов кровообращения наперстянка влия- 
‚ет на 1°, понижая ее (что вероятно зави- 
сит от возбуждения особого центра холо- 
да), и на рвотный центр, что доказывается 
приступами рвоты при внутривенном введе- 
нии наперстянки. Картина отравле- 
ния при наперстянке выражается в рвоте: 
1) ранней, наступающей вскоре после прие- 
ма и вызванной рефлексом со слизистой же- 
лудка, при чем кроме специфически сердеч- 
ных начал наперстянки тут играют роль и 
заключающиеся в ней сапонины, и ®) позд- 
ней— центральной, к-рая является выраже- 
нием дигиталиновой интоксикации. Далее, 
замечается чрезвычайное замедление пуль- 
са, к-рый внезапно может перейти в очень 
быстрый, что, как было указано выше, ха- 
рактерно для токсической ‘фазы действия 
наперетянки. Амплитуда пульса может при 
отравлении понизиться вероятно от суже- 
ния периферических сосудов, равно может 
наступить и уменыление диуреза от суже- 
ния сосудов почек, к-рые при больших дозах 
наперстянки тоже сжимаются. 
Препараты. Ко]1а Р151$а1185— 
листья О.—чаще всего применяются в виде 
порошка или водного настоя; многие авторы 
считают настой лучшим способом извлечения 
действующих начал из листьев. Следует при- 
менять лишь свежеприготовленный настой, 
т. к. он в течение суток при комнатной 41° 
теряет до 1/, своей силы действия; нейтрали- 
зация его органических кислот двууглекис- 
лой содой или прибавление небольшого ко- 
личества спирта может сделать его более 
стойким. Дозировка: листья— до 0,2 рго 40- 
81; 1,0 рто аіе; шазит—0,5—1,0 : 200,0 по 
столовой ложке 3—4 раза в день или 6—7 
раз в день через © часа. —Тіпсіцтга 
рісбіћа1іѕ содержит не весь находящий- 
ся в листьях гиталин, но много дигитокси- 
на; дается до 1,0 рто 9081, 3,0 рго @е.— 
Р:зтригафи т— сухой экстракт О., осво- 
божденный от балластных веществ, но содер- 
жащий все терапевтически действующие на- 
чала; в воде нерастворим, легко раство- 
ряется в разведенных щелочах; 1 таблетка, 
Рісірогаёит соответствует 0,1 листьев. — 
Уего А 1сеп состоит гл. обр. из аморфного 
`гиталина, белый, аморфный, растворимый в 
воде порошок, в продаже имеется в виде та- 
блеток по 0,0008 в каждой (==0,1 листьев). — 
Р1 ва еп хЦохшим зо Пе—по Штра- 
убу, состоит из гиталина и дигиталеина, в 
продаже имеется в флаконах, содержащих 
по 15 см? водного раствора с 28% глицерина 
(1 смз раствора соответствует 0,0003 дигито- 
ксина=0,15 листьев), а также в ампулах по 
1,1 ем? для внутримышечного и внутривен- 
ного введения.) і біп от т-—-свободная 
от балластных веществ вытяжка из р.— 
Ррівріѓо1і п содержит гл. обр. дигито- 
кесин и дигиталеин, в ампулах и таблетках, 
1 см? раствора или 1 таблетка =0,1 листьев. 
О1те1фа 11 пи т очищенный от сапони- 
нов экстракт, 1 смз раствора или 1 таблетка, 
соответствует 0,1 листьев. — р ісіћохі- 
пит сгузфа 1 1135 аф п соединение, рас- 
падающееся на дигитоксигенин и дигито- 


ксозу; белый кристаллический порошок, не- 
растворимый в воде; 0,00025 рго ӣоѕві.—-Рус- 
ские препараты: Гитале н—Фсоответствует 
дигалену и веродигену, содержит как -дей- 
ствующие начала гиталин и дигиталеин; 
20—30 капель рго 9081..—Дигинорм В 
содержит дигитоксин и дигиталеин, 1 ем? 
соответствует 65 Е. Д., в продаже. имеется 
также и в ампулах по 1 єм; 15—20 капель 
рег 0$ или 1—2 см? внутривенно рго 4081. 

Лит.: Бергольц М., О зависимости содержа- 
нин действующих начал в листьях наперстянки от 
разных факторов, Хим.-фарм. журн., 1997, № 1-—9; 
Вершинин Н., Фармакология как основа тера- 
пии, Томек, 1926; Ершов И., Вытяжка из се- 
мян наперсточной травы, дисс., СПБ, 1864; Зеле- 
нин В., Изменение электрокардиограммы под влия- 
нием фармакологических средств груплы дигитали- 
на. дисс., М., 1911; Крамнин А., Критический 
обзор явлений при действии наперстянки, дисс., М., 
1875; Комаров В., Сбор, сушка и разведение ле- 
карственных растений в России, П., 1917; Любу- 
шин А. и Сангайло А., О физиологическом 
действии Уральской наперстянки, Клин. мед., 1997, 
№ 5; Пыпляев П., О влиянии наперстянки на 
кровяное давление (в артериях, капилярах и венах) 
у сердечных больных с расстройством. компенсации, 
дисс., СПБ, 1903; В! ] 1] $ та 0., Ніј мтапѕ уап 
деп Вегёев А., Матиз В., Меоіепћоїї 
Т. п. Коеѕвѕіпећ М., Ве Пісіїа1іѕ ира іһте їћега- 
реџїіѕспе Апуепаипя, В., 1923; Совћпу В., Техі- 
роок оѓ рһагтакојосву апі іһетареџіісѕв, 1., 1994; 
5 їтаџр №., Пе ПеНаЙветарре (Нпар. 4. ехр. 
Рһагтако10овіс, Һегацѕвесереп у. А. Нейіег, Вапа 11, 
нае 2, В., 19% А. Лихачев. 


924). 

ДИДЕ ПРОМЫВАНИЯ (рідау), применя- 
ются для местного лечения уретры при го- 
норойном ее поражении. После того как 
б-ной помочился, в пузырь вводят Нелато- 
новский или упругий эластический катетер 
и впрыскивают около 100 ем? взятого для 
промывания раствора. Затем осторожно из- 
влекают катетер до тех пор, пока из пузыря 
не перестанет вытекать жидкость; тогда око- 
шечко катетера будет находиться в задней 
части канала. После этого при помощи боль- 
шого шприца обильно омывают слизистую 
оболочку задней уретры растворами различ- 
ных соединений серебра, оксицианиетой рту- 
ти, сернокислого цинка и т. п. Извлекая по- 
немногу катетер, орошают переднюю чаеть 
канала, придавливая к катетеру наружное 
отверстие уретры, чтобы растянуть током 
жидкости ее стенки. Промывания делают 
ежедневно. Они показаны при значительной 
болезненности уретры или невозможности 
в результате спазма сфинктера произвести 
промывания по Жане. 

Лит.: 0ідау Р., Оеѕ іпјесііопѕ сігсопзсгіїсѕ 
а 1а рагійе ргоѓопӣе аде 1’аг@те, Аппџаіге с 1а зу- 
рһііѕ еі деѕ тајабіеѕ де 1а реаи, 1858, р. 1859. 

ДИЕТЕТИНА (от греч. біаіба—образ жиз- 
ни, продовольствие, рацион), наука о ра- 
циональном питании, о гигиене питания (см. 
Питание). 

ДИЕТИЧЕСКИЕ СТОЛОЗ ЫЕ, обслужи- 
вают б-ных, нуждающихся в особом (соот- 
ветственно заболеванию) леч. питании; по- 
этому более правильно назвать их столовыми 
леч. питания. Д. столовыми по существу сле- 
дует называть также столовые для рацио- 
нального питания здоровых людей; всякая 
общественная столовая поэтому должна быть 
и диетической.—-Значение и роль Д. етоло- 
вых в деле оздоровления широких народных 
масс чрезвычайно велики. Лечебная роль 
их заключается в предоставлении б-ным по 
назначению врача всех видов леч. питания; 
таковое для большого числа б-ных является 
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самым сильным леч. средством, особенно при 
хрон. болезнях органов пищеварения, обме- 
на веществ, почек, при іре и при различных 
формах малокровия и расстройств питания. 
Профилактическ. значение Д. с. 
как столовых рационального питания для 
здоровых людей заключается в предоста- 
влении гиг. стола без резких пищевых раз- 
дражителей и суррогатов и в приобретении 
столующимися правильных навыков в ре- 
жиме питания (в смысле качественного и 
количественного состава пищи). Наконец 
чрезвычайно важна и санитарно -про- 
светительная роль Д. с. благодаря 
наличию постоянного врачебного руковод- 
ства и возможности проводить широкую 
пропаганду принципов правильного питания 
(лекции, беседы, вечера вопросов и ответов, 
плакаты, инструкции и брошоры).—До ре- 
волюции Д. с. почти не существовало, за 
исключением единичных Д. с., организован- 
ных врачебными обществами на курортах 
(напр. столовая Об-ва врачей в Ессентуках). 
В Западной Европе Д. с. существуют гл.обр. 
на больших курортах, где находятся в веде- 
нии курортных управлений или частных 
лиц. С развитием организации общественно- 
го питания в СССР впервые стал намечать- 
ся новый тип государственных учреждений 
леч. питания, возникших по инициативе ор- 
ганов здравоохранения. Особой формой Д. 
столовых является молочная кухня (ем.) 
для вскармливания детей раннего: возраста, 
где по рецепту врача консультации ребенок 
получает пищу, индивидуально для него 
приготовляющуюся с точным расчетом со- 
ставных частей, из лабораторно проверен- 
ных продуктов. В тесной общей работе с 
консультациями эти молочные кухни играют 
громадную роль в деле борьбы с детской 
смертностью и в санитарно-просветительной 
работе среди населения.—Современные Д. с. 
являются леч. учреждениями амбулаторно- 
го типа; они организованы по строгому мед. 
плану и проводят лечение по разработанным 
схемам питания. 

Главные категории, Д. столовых следую- 
щие: і. Д. с., организованные здравотделами 
при крупных б-цах для обслуживания кон- 
тингента амбулаторных б-ных. 2. Д.с. в фаб- 
ричных районах. Оба эти вида Д. с. особен- 
но важны: а) для тех больных, которые не 
имеют возможности проводить леч. питание 
в домашних условиях, но не нуждаются в 
коечном лечении, и при условии правильно- 
го питания являются достаточно работоспо- 
собными; 6) для реконвалесцентов после про- 
веденного стационарного лечения. Такой 
контингент б-ных может получить в Д. с. 
либо полный «пансион», т. е. завтрак, обед 
и ужин, либо (чаще) только обед, что осо- 
бенно важно для фаб.-зав. рабочих и нахо- 
дящихея на производстве большую часть 
дня. 3. Сеть гос. Д. с. на курортах, развив- 
шаяся с 1925 г. по инициативе Курортного 
управления НКЗдрава для обслуживания 
поликлинических (амбулаторных) больных 
и их семей. Эти столовые все более вытесня- 
ют устаревший и несовершенный тип частных 
столовых, где под видом «диетического» пи- 
тания предлагается гл. обр. молочно-веге- 
тарианский стол без какой-либо системы и 


без всякого врачебного контроля. Курорт- 
ные Д. с. организуются по 2 типам. А. За- 
крытые столовые с определенным континген- 
том пансионеров из курортных общежитий 
и домов отдыха. На нек-рых курортах (Ста- 
рая Русса, частью Пятигорек) Д. с. обелу- 
живают даже целую группу санаториев, не 
имеющих отдельных столовых. Преимуще- 
ства закрытого типа: 1) строго определенный 
контингент столующихся, получающих пол- 
ный леч. пансион в течение всего курса, ле- 
чения; 2) возможность постоянного медицин- 
ского учета и врач.. наблюдения. Б. Столо- 
вые смешанного типа обслуживают наряду 
с пансионерами-абонентами и разовых слу- 
чайных посетителей. Недостатком этого ти- 
па является вынужденный полуресторан- 
ный характер их обслуживания и трудность 
систематического врачебного контроля и на- 
блюдения над посетителями. Однако столо- 
вые этого типа все же весьма ценны в виду 
их показательного значения для широких 
масс б-ных. Отбор б-ных для Д. с. произво- 
дится по диспансерному методу и через амбу- 
латории. На курортах отбор идет через по- 
ликлиники, где б-ные одновременно с про- 
чим леч. режимом получают и «рецепт» на 
леч. питание с указанием основного диагно- 
за и соответственного номера диеты соглас- 
но имеющихся в поликлинике расписаний 
леч. столов. В открытых столовых возможен 
самостоятельный приток посетителей, кото- 
рые получают лечебный стол по характеру 
своего заболевания согласно предписанию 
лечащего врача. 

С дальнейшим развитием организации на- 
родного питания важнейшей проблемой яв- 
ляется: 1) рационализация всех мест обще- 
ственного питания (при фабриках, заводах, 
учреждениях, учебных заведениях и т. д.) 
в целях обеспечения широких масс трудя- 
щихся действительно рациональным пита- 
нием соответственно потребностям организ- 
ма и характеру работы, а тем самым и подня- 
тия интенсивности труда и ®) развитие сети 
районных леч. столовых в связи с общей 
диспансеризацией трудящегося населения. 

Система леч. питания построена на прин- 
ципе группировки по отдельным видам забо- 
леваний. Существует несколько аналогич- 
ных схем леч. столов. На курортах СССР по- 
всеместно принята схема, введенная в диети- 
ческой кухне Пентр. ин-та курортологии в 
Москве. Основные принципы и преимуще- 
ства этой схемы таковы. А. Схематизация 
диет сообразно главнейшим группам забо- 
леваний, напр. при повышенной кислотно- 
сти желудка, при б-нях печени, при ожире- 
нии и пр. Б. Сочетание многообразия от- 
дельных столов с простотой их приготовле- 
ния (напр. меню целого дня для 12 разных 
диет требует не более 20—25 различных 
блюд). В. Схема при всей ее универсально- 
сти настолько проста, что легко усваивается 
не только врачами, но и средним и младшим | 
персоналом столовой и кухни.—Оборудо- 
вание Д. столовых не представляет особых 
трудностей. Должны быть выполнены все 
сан.-гиг. требования, выработанные для обще- 
ственных столовых. При соответствующих 
условиях пропускная способность столовых 
леч. питания может быть доведена до 1.000 ч. 
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в день. Отдельные столики в столовой груп- 
пируются по номерам соответствующих диет. 
Кухонный инвентарь должен содержать весь 
необходимый запас посуды для специаль- 
ной готовки: паровые кастрюли, водяные 
бани (мармиты), порционные формы, выве- 
ренные порционники для супа, масла, каши 
ит. д. При Д. с. желательно иметь кабинет 
врача и комнату для отдыха, служащую 
одновременно и для устройства лекнций.— 
Управление и персонал Д. с. Во 
главе Д. с. должен стоять врач со специаль- 
ной подготовкой в области диететики; он 
составляет недельное и ежедневное меню (со- 
вместно с сестрой-хозяйкой и шефом-пова- 
ром), следит за качеством продуктов и за пра- 
вильностью приготовления блюд, инструк- 
тирует весь персонал и проводит санитарно- 
просвет. работу среди посетителей столовой. 
Главными помощниками врача, являются се- 
стра-хозяйка и шеф-цовар; последний дол- 
жен обладать большим кулинарным опытом 
и интересом к леч. задачам питания, а также 
специальными знаниями в области леч. ку- 
линарии. Сцециальные курсы по диететике 
и леч. кулинарии подготовляют кадры вра- 
чей диететиков, сестер-хозяек и поваров-ку- 


линаров для Д. столовых. 

Лит.: Лифшиц М., Диетические схемы, Харь- 
ков, без года; Лорие И., Организация и обслужи- 
вание государственных и общественных лечебных сто- 
ловых (Диетическое и лечебное питание, под редак- 
цией М. Певзнера, М., 1927); Отаробин А., Не- 
которые данные из работы диетпрофилактория, Моск. 
мед. журнал, 1997, №5; Фридман В., О дие- 
тичесних столовых для детей раннего возраста, Ежене- 
дельник Мосздравотдела, 1927, № 9—10. И. Лорие. 


ДИЕТОТЕРАПИЯ, леч. питание, леч. пи- 
щевой режим. Д. является старейшим мето- 
дом лечения. В писаниях Гиппократа Д. за- 
нимает уже большое место. Кодекс Салерн- 
ской школы (ХПІ в.) содержит ряд наста- 
влений о питании во время б-ни. Начиная 
с ХУПЬ. хр. э., диетотерапия уже занимает 
определенное место в медицине. Онастроится 
частью на чистом эмпиризме и данных «на- 
родной» медицины, частью на своеобразных 
«научных» теориях той эпохи (лечение хо- 
лодной водой, сухоядением, рвотными сред- 
ствами и т. п.). Сиденгем (Ѕуйепћһат) уже 
тогда указывал, что некоторые б-ни, напри- 
мер подагру, можно лечить и предупреждать 
только диетой. В конце ХУПГ века дието- 
терапия приобретает своеобразные формы: в 
Англии и Франции распространяется лече- 
ние воздержанием и голодом, основанное на 
представлениях, что пища, поддерживая 
б-ного, поддерживает и его б-нь. Немецкий 
врач Гуфеланд (Ниѓејапа) один из первых 
указал на значение качества пищи при пи- 
тании б-ного. Начиная с ХІХ века, дието- 
терапия уже строится на научных основах 
физиологии питания и физиол. химии. Уче- 
ние Либиха о созидании тканей из белков 
пищи и о роли углеводов в процессах дыха- 
ния и окисления привело к учению о т. н. 
«восстанавливающем» лечении: введению с 
пищей недостающих в организме веществ и 
исключению имеющихся в избытке (откар- 
мливание худых жирами, исключение жи- 
ров у тучных, назначение мяса ослаблен- 
ным и т.п.). Особое развитие получила дието- 
терапия только с выходом в свет капиталь- 
ного труда Лейдена (Геудеп, 1832—1910), 


категорически подчеркивавшего значение 
леч. питания при каждом заболевании и тре- 
бовавшего, чтобы диетотерапия была постро- 
ена на строго научных данных. У видней- 
ших русских клинициетов (Захарьин, Остро- 
умов, Боткин, Филатов) также имеются ука- 
зания на значение диетотерапии при нек-рых 
заболеваниях. Научно-клинич. разработка 
вопросов диетотерапии шла очень медленно, 
и только представители отдельных дисци- 
плин, особенно б-ней жел.-киш. тракта и об- 
мена веществ во главе с Боасом и Норденом 
(Воаз, Моотаеп, Германия) и Матье (Маф Шец, 
Франция) строили все лечение соответетвую- 
щих заболеваний на диетотерапии. 

е Параллельно с пышным расцветом физио- 
логии питания на новых научных основах, 
начинает выявляться и новый подход к во- 
просам леч. питания: исходным пунктом для 
всякой диетотерапии становится в первую 
очередь рационально построенный для здо- 
рового человека пищевой режим, к-рый ре- 
гулируется и изменяется в смысле количе- 
ственного и качественного состава пищи со- 
ответственно заболеванию того или иного 
органа или системы. Только рациональное 
питание в связи с гиг. образом жизни (гигие- 
на труда и быта) обеспечивает полное раз- 
витие духовных и физ. сил и достаточную со- 
противляемость организма; будучи построе- 
но соответственно потребностям организ- 
ма, такое питание является также профилак- 
тическим. Нерациональное питание может 
быть причиной целого ряда заболеваний. 
Для растущего организма нерациональное 
питание является причиной серьезных рас- 
стройств вплоть до развития атрофии в ран- 
нем детском возрасте. Чем меньше ребенок, 
тем более резко выступает эта зависимость 
между рациональным питанием, нормаль- 
ным развитием и заболеваемостью. Причин- 
ная связь между характером питания и забо- 
леваниями пищеварительного тракта и об- 
мена ясна сама, по себе, но современные науч- 
ные данные показывают, что и при всех 
остальных б-нях характер питания может 
влиять на течение б-ни. Доказано, что в це- 
лом ряде случаев послеоперационное тече- 
ние ран зависит от характера питания. Клин. 
проявления неврозов также в сильной мере 
связаны с питанием (возбуждающее влия- 
ние пряностей, животных белков, успокаи- 
вающее действие сахара, влияние на пси- 
хику недостаточного питания и пр.). Рабо- 
тами Бидля, Цондека (Віеаі, ГХопаек) и 
других доказано влияние пищи на функции 
эндокринных желез (особенно щитовидной). 
Последние работы Палладина показали влия- 
ние характера пищи даже на хим. состав от- 
дельных частей головного мозга. Доказано 
влияние качества, пищи на сердечно-сосуди- 
стую систему: изменения капиляров (на- 
блюдаемые при помощи капиляроскопа) по- 
сле дачи больших количеств мяса и измене- 
ния вязкости крови (бігаѕѕег). Влияние дие- 
тотерапии при 10е далеко не исчерпывается 
значением «усиленного» питания: с пищей в 
организм вводятся соли, витамины, гормоны 
и ряд веществ, усиливающих каталитические 
и окислительные процессы в самой клет- 
ке и влияющих на ее регенерацию. Поедел- 
ние работы гинекологов показали значение 
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характера питания для роста половых орга- 
нов: пища, богатая витаминами, усиливает 
рост этих органов, недостаток витаминов ве- 
дет к бесплодию (босеіѕђега). При кожных 
болезнях важную роль играет соотношение 
анионов и катионов кожи, к-рое в сильной: 
степени зависит от характера.пищи. Извест- 
но влияние однообразной и бедной витами- 
нами пищи на состояние и заболевания кожи 
(сухость, шелушение, фурункулез, блефари- 
ты, эритемы и экзантемы) и слизистых. Т. 0. 
из сказанного видно, что питание, являясь 
причиной целого ряда заболеваний, может 
с другой стороны явиться и мощным леч. 
фактором, и одной из важнейших проблем 
в медицине должно быть лечение питанием. 

Общие принципы питания больного. Здо- 
ровый человек при выборе пищи пользует- 
ся нормальн. регуляторами (аппетит, жажда, 
чувство насыщения, «вкус» или отвращение 
к определенной пище). Однако и у здоро- 
вого человека при отсутствии гигиены труда 
и других гиг. условий жизни эти регулято- 
ры не всегда обеспечивают правильное(соот- 
ветственно потребностям организма) пита- 
ние. Эти регуляторы почти всегда нарушены 
у б-ного: вкус сплошь и рядом бывает из- 
вращен, а потребности организма нередко 
не могут быть удовлетворены в виду болезни 
того или другого органа, поэтому является 
необходимым составление для каждого боль- 
ного специального режима питания. В него 
входят: 1. Регулирование приемов пищи 
(дача ее в определенные часы дня, 4—5 раз в 
день, с промежутками в 2—4 часа, в зависи- 
мости от обилия предшествующей еды, с за- 
прещением приема пищи перед самым сном). 
ё. Нормирование порций во избежание вве- 
дения больших количеств пищи зараз. 
3. Исключение всякого утомления (работа, 
прогулки, игры, леч. процедуры) непосред- 
ственно до и после еды. 4. Уход за полостью 
рта, медленная еда, хорошее разжевывание 
цищи, спокойная окружающая обстановка. 
5. Качество пищи б-ного: а) подбор, по воз- 
можности, полноценной пищи; содержащей 
все необходимые питательные вещества (пол- 
ноценные белки, жиры, углеводы, соли, ви- 
тамины); 6) в нужных случаях исключение 
целого ряда пищевых веществ, необходимых 
для здорового организма, но вредных при 
заболеваниях тех или иных органов (исклю- 
чение животного белка, хлористого натра, 
растительной клетчатки и т. п.); в) подбор 
продуктов исключительно доброкачествен- 
ных, принимая во внимание повышенную 
чувствительность б-ного к самой незначи- 
тельной порче продуктов или к различным 
примесям, изменяющим вкус и запах (сле- 
ды сероводорода в яйцах зимней заготовки, 
примесь сала в маеле и т. п.); г) вкусовые 
приправы, допускаемые современной леч. 
кулинарией; д) умелая кулинарная обра- 
ботка пищи, сочетающая строгие мед. пока- 
зания е высокими вкусовыми свойствами; 
е) разпообразие блюд в пределах назначен- 
ной диеты, приобретающее особенное зна- 
чение в хрон. случаях, при назначении спе- 
циальных режимов на б. или м. продолжи- 
тельное время. Однообразная пища может 
вести к полной потере аппетита, к уменьшен- 
ному выделению пищеварительных соков и 


недостаточной утилизации пищи, к недо- 
статочному (в количеств. и качественном 
смысле) питанию, к авитаминозу с клиниче- 
скими симптомами, нередко затемняющими 
симптомы основного заболевания (поносы, 
боли в кишках, запоры, боли в суставах 
и др.). 6. Количество пищи должно соответ- 
ствовать потребностям организма в данный 
момент с учетом стремления добиться опти- 
мального веса б-ного; при невозможности 
ввести достаточное количество калорий необ- 
ходимо уменышить потребности организма, 
(покой, постельное содержание, достаточная 
° окружающей среды). Для более точного 
определения потребного количества калорий 
рекомендуется учитывать затрачиваемую 
энергию (ходьба, сидение, чтение, леч. про- 
цедуры и т. п.), исходя из цифр основного 
обмена для здорового человека, определяе- 
мых по таблицам Гарриса и Бенедикта, соот- 
вететвенно полу, весу, возраету и роету. Не 
следует однако забывать, что в некоторых 
случаях цифры базального обмена бывают 
повышены по сравнению с нормами Бене- 
дикта (у людей, привыкших много есть, 
а также при некоторых заболеваниях). 
При назначении леч. питания на продол- 
жительное время при избыточном весе сле- 
дует вводить уменьшенное по сравнению с 
нормами количество калорий, при недоста- 
точном весе увеличенное количество (при 
прочих равных условиях). Термины «легкая 
пища», «слабый стол», «диетический стол» 
не дают правильного представления о ха- 
рактере леч. питания для данного больного, 
т. к. «легкий» или «слабый» стол для одного 
больного может быть тяжелым для другого. 
Только по отношению к жел.-киш. тракту 
можно говорить о легкой или тяжелой пи- 
ще, дающей меньшую или большую работу 
пищеварительным органам в смысле напря- 
жения секреторной или двигательной функ- 
ции этих органов. Легкость переваривания, 
а также легкость утилизации зависит поми- 
мо самого состава пищи и от способа ее при- 
готовления: одно и то же пищевое вещество 
может быть приготовлено и как легкое и 
как тяжелое блюдо. Благодаря умелой ком- 
бинации разрешенных продуктов и разнооб- 
разным способам их приготовления возмож- 
но удовлетворить потребностям и вкусам 
б-ного. Д. может выполнить трудную зада- 
чу питания, только опираясь на леч. кули- 
нарию. Количественный и качественный со- 
став пищи должен меняться в зависимости 
от клин. течения б-ни и выявления тех или 
других симптомов. Точное определение ко- 
личества и качества пищи при каждом забо- 
левании (а не простое запрещение тех или 
других блюд) с обозначением времени прие- 
мов главное уеловие успешной диетотера- 
пии. 'Г.о. наиболее желательная форма Д.— 
индивидуальное леч. питание для каждого 
случая данного заболевания. Однако в от- 
ношении применения леч. питания в массо- 
вом масштабе с профилактической и терап. 
целью следует отметить трудность прове- 
дения индивидуального питания в таком мас- 
штабе из-за большого количества необходи- 
мых для этого материальных средетв и из-за 
опасности чрезмерной перегрузки кухни.По- 
этому необходимо выдвинуть принцип груп- 
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пового питания по родам заболеваний, более 
выполнимый в крупных леч. заведениях, об- 
щественных столовых и фабриках-кухнях и 
вместе с тем дающий очепь хорошие резуль- 
таты, как показали многочисл. наблюдения. 

Наиболее употребительные пищевые режи- 
мы. І. Режим введения большого 
количества жидкостей в орга- 
низм («водяной режим») применяется для 
повышения диуреза, увеличения выделения 
из организма токсинов, шлаков, возмещения 
больших потерь жидкостей. Показания: 
1) острые и хрон. инфекции и интоксикации 
(алиментарного и другого происхождения); 
2) заболевания обмена: мочекислый диатез, 
оксалурия, фосфатурия и подагра; 3) пиели- 
ты и мочекаменная б-нь; 4) обильные поно- 
сы (холера), гнилостные диареи и кровоте- 
чения. Противопоказания: недостаточность 
сердца, гипертония, нарушение выделитель- 
ной способности почек, двигательная недо- 
статочность желудка и профузное кровоте- 
чение (повышение кровяного давления или 
усиление перистальтики желудка и кишок 
мешают образованию тромба). Методика 
применения: 1) питье, если нет противопо- 
казания со стороны желудка (гипотония, 
стеноз привратника, тошнота, рвота), дроб- 
ными порциями от 20 до 200 см? зараз, до 
З лв сутки; помимо простой воды— жидкий 
чай, вода с ягодными и фруктовыми соками, 
настои горьких трав (ромашки, мяты при 
раздражении жел.-киш. тракта), растворы 
глюкозы (при интоксикациях), минеральные 
воды (при болезнях обмена и мочевыводя- 
щих путей); 2) клизмы (при противопоказа- 
ниях к введению жидкостей рег оѕ) из 150— 
200 смз воды, физиол. раствора, инверти- 
рованного сахара, глюкозы в 5—10%-ном 
растворе (+? 35°), 2—3 раза в день, или луч- 
ше-—капельные клизмы из 1 — 2—-литров-— 
$° 38° (при интоксикациях и перитонитах); 
3) подкожно 250—600 см? или внутривенно 
(для более быстрого эффекта и при раздра- 
жении желудка и прямой кишки) по 200— 
500 см? несколько раз в день (вода, физио- 
логический раствор, раствор глюкозы при 
интоксикациях, растворы соды или глюкозы 
при ацидозе). 

П. Режимы с ограниченным 
введением жидкости. Полное или 
очень резкое (200 г в сутки) ограничение 
жидкости является тяжелым режимом, тре- 
бующим врачебного контроля, и может на- 
значаться лишь на короткое время; показа- 
нием к немедленному прекращению этого 
режима служат олигурия, высокая концен- 
трация мочи, почечные и печоночные колики 
и резкая астения. Более употребительны ре- 
жимы с ограниченным введением жидкости 
(от 800 ло 1.000 вмз). Показания: 1) ожирение 
(только в первый период лечения для уси- 
ления отдачи воды тканями); 2) двигатель- 
ная недостаточность желудка; 3) жел.-киш. 
кровотечения (для уменьшения перисталь- 
тики); 4) бронхобленорея, эмфизема и отек 
легких; 5) резкая гипертония; 6) некоторые 
заболевания сердца (ослабление сердечной 
мышцы, сердечная астма, отеки); 7) нек-рые 
заболевания почек (при нарушении выдели- 
тельной способности в отношении воды). Из 
специальных режимов-—а) режим Эртеля, с 


ограничением жидкости до 800 смз, с огра- 
ниченным подвозом жиров и углеводов (150— 
200 г белка, 20—50 г жира и 80—150 г угле- 
вода), с одновременной тренировкой в ходь- 
бе с постепенными подъемами (террен-кур) 
и паровыми ваннами; б) режим Карелля с 
ограничением жидкости до 800—1.000 смз 
при ограничении общего количества пиши 
(см. ниже). 

Ш. Режимы полного голо- 
дания применяются как терап. средство 
в виде кратковременных периодически на- 
значаемых режимов при: 1) острых воспали- 
тельных процессах в брюшной полости (для 
уменьшения перистальтики жел.-киш. трак- 
та); 2) острых катарах желудка и кишок; 
3) хрон. колитах с превалированием гнилост- 
ных процессов; 4) осложненных язвах желуд- 
каи 12-перстной кишки (обильные кровотече- 
ния, упорные, резкиеболиу; 5) резко выражен- 
ных стенозах желудка или кишок; 6) острых 
и хрон. интоксикациях; 7) б-нях обмена (туч- 
ности, подагре, диабете: режимы Аллена и 
Гуельпа); 8) болезнях почек с явлениями 
уремии; 9) приступах кардиальной астмы и 
стенокардии (особенно у тучных). — Мето- 
дика применения: постельное содержание с. 
исключением всякой физической и уметвен- 
ной работы, теплое помещение, постоянное 
наблюдение врача за деятельностью сердца 
(особенно у стариков и детей), гигиена поло- 
сти рта (во избежание воспаления околоуш- 
ной железы), полоскание рта газированной 
водой (для уменьшения жажды). Если нет 
особых противопоказаний (острый перито- 
нит, профузные кровотечения, стеноз желуд- 
ка и кишок), разрешается введение нек-рого 
количества жидкости (кипяченой воды, сла- 
бого чая без сахара, воды с лимоном); при ин- 
токсикациях — введение больших количеств 
жидкости рег оѕ или рег апат. Переход 
к более нормальному питанию должен со- 
вершаться постепенно.—Режим Алле- 
н а: полное голодание в течение 4—5 дней 
с предварительным уменьшением нор- 
мального пищевого рациона. Р ежи м 
Гуельпа (при подагре): периоды голо- 
дания, сменяемые периодами питания мясом 
с обильным питьем кислых жидкостей.— 
Противопоказания: резкая общая слабость, 
глубокая старость и дряхлость, падение 
сердечной деятельности (очень глухие тоны, 
брадикардия, резкое падение кровяного да- 
вления, цианоз), олигурия, резкое усиле- 
ние выделения азотистых веществ из орга- 
низма. При появлении одного из этих сим- 
птомов—немедленное прекращение голода- 
ния, введение под кожу или в вену 5— 
10%-ного раствора глюкозы или поварен- 
ной соли и другие меры к поднятию сердеч- 
ной деятельности. 

ТУ. Режимы неполного голода- 
ния количественного или качественного: 
1) ограничение общего колич. калорий по 
сравнению с потребной нормой; 2) исключе- 
ние из норм. рациона нек-рых питательных 
веществ относительное, качественное голо- 
дание, даже при подвозе достаточного коли- 
чества, калорий. Следует особенно подчерк- 
нуть, что большинство режимов леч. пи- 
тания является режимами относительного 
{качественного) голодания. При продолжи- 
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тельном применении они нередко приносят 
вред организму и мешалот справиться с тем 
заболеванием, ради которого назначен са- 
мый режим. Частичное голодание часто про- 
текает лятентно и выявляется раньше или 
позже в зависимости от общего состояния 
организма и конституциональных особенно- 
стей больного. 

Отдельные режимы относитель- 
ного голодания. І. Вегетариан- 
ский режим с исключением всех живот- 
ных продуктов (мяса, рыбы, яиц, молока, мас- 
ла, сыра и др.) назначается только на очень 
короткое время, т.к.сопряжен срезким огра- 
пичением полноценных белков и жиров.— 
Показания: уремия, диабет («зеленные дни»), 
ожирение, подагра («фруктовые дни»), хрон. 
б-ни почек, сердца и сосудов. —Разновидно- 
стями вегетарианского режима являются; 
а) Лечение сырой пищей (Коһкоѕі), 
получившее в последнее время значительное 
распространение; сущность его заключается 
в употреблении невареной растительной пи- 
щи. Обоснования этого режима следующие: 
сохранение всех витаминов и солей пищи, 
усиление разжевывания и повыление сали- 
вации, большая. питательность сырых про- 
дуктов, усиление кишечной перистальтики, 
повышение общей резистентности организма 
и местного иммунитета. Главнейшими недо- 
статками являются (Бёерр, Веһеппегё, Пев- 
знер): отрицательный баланс (общий и азо- 
тистый), значительно худшая усвояемость 
растительных белков по сравнению с живот- 
ными, быстрое насыщение при недостаточ- 
ном подвозе калорий, чрезмерный объем пи- 
щи, очень плохое усвоение у людей, не при- 
вынших к растительной пише, относительное 
(качественное) голодание организма. б) Т. н. 
голодные дни с назначением 
только зелени или фруктов или ово- 
щей. Фруктовые дни (например по Нордену): 
1.200—1.500 г яблок=500—600 калорий; 
1.500 г дыни= 450 калорий. Земляничные 
дни: земляники 1.200 г:=500—600 калорий. 
Овощные дни: например 600 г картоф., 400 г 
яблок, 100 г помидоров, 200 г огурцов, чай, 
кофе, навар из зелени, всего—750 калорий. 
Картофельные дни (Вгосѕеһ, Ніпаћһеде): 1— 
2 кг картофеля в разнообразных видах. Зе- 
ленные дни; напр. 1.000 г кислой капусты, 
100 г помидоров, салат .с лимоном = около 
235 калорий. 

П. Растительно-молочный ро- 
жим или растительно-молочно-яичный, до 
сих пор неправильно назыв. вегетариан- 
ским режимом, содержит мало хлористого 
натра, пуриновых оснований и экстрактив- 
ных веществ и много углеводов и клетчатки; 
не содержит мяса и рыбы, поэтому называет- 
ся нек-рыми безубойным питанием. При уме- 
лой комбинации продуктов обеспечивает под- 
воз всех необходимых организму питатель- 
ных веществ. — Показания: мочекислый 
диатез и подагра (с исключением бобовых 
растений, содержащих большое количество 
пуриновых оснований), б-нь Базедова, забо- 
‚левания нервной системы, особенно—фнкц. 
характера, спазмофилия у детей и тетания 
у взрослых, болезни сердца и сосудов (осо- 
бенно гипертония и резкий склероз), острые 
и хрон. заболевания почек, целый ряд забо- 
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леваний жел.-киш. тракта, болезни печени и 
нек-рые заболевания кожи. Методика при- 
менения: переход от смешанной пищи к рас- 
тительно-молочной должен проводиться по- 
степенно (при быстром переходе часто раз- 
вивается общая слабость и подавленное на- 
строение); при полном исключении мяса на 
продолжительное время необходимо обеспе- 
чить достаточный подвоз белка. Проведение 
яично-молочно-растительного режима тре- 
бует хорошего знания кулинарии для при- 
готовления большого количества разнооб- 
разных блюд, так как однообразная раети- 
тельная пища быстрее надоедает, чем одно- 
образная животная. При составлении меню 
приходится учитывать, что некоторые боль- 
ные не переносят определенных сортов зе- 
лени и овощей. 

ПТ. Ахлоридный режим с полным 
исключением или частичным ограничением 
поваренной соли показан при нефрозах (с 
нарушением способности нормально выде- 
лять хлористый натр), при сердечно-сосу- 
дистых заболеваниях с отеками и без них, 
особенно при одновременном ограничении 
жидкости, при повышенной кислотности же- 
лудка, при заболеваниях мочевых путей с 
повышением концентрации мочи, при неко- 
торых кожных б-нях (аспе, ргигісо, экземы) 
и при лечении эпилепсии бромом (для луч- 
шего накопления брома в организме).—Тех- 
ника проведения: ограничение поваренной 
соли по сравнению с нормальной суточной 
потребностью (8—10—15 г) проводится в ви- 
де трех различной строгости диет (Норден): 
легкой (с содержанием соли от 5 до 10 г), 
средней (от 3 доб г) и строгой (от 11/,доЗг), 
в зависимости от тяжести заболевания. Пол- 
ное исключение соли возможно только при 
режиме полного голодания или питания 
одной глюкозой, т. к. даже все ягоды, фрук- 
ты и овощи содержат минимальные количе- 
ства поваренной соли. Ахлоридный режим 
вводится постепенно и по возможности на 
короткое время; при продолжительном на- 
значении следует периодически вводить т. н. 
солевые дни (Норден, Штраус) с дачей до 
5 г соли в день. Разрешахются следующие 
продукты с минимальным содержанием со- 
ли: картофель, морковь, земляная груша, бе- 
лая мука, рис, макароны, цветная капуста, 
огурцы, тыква и все сорта фруктов. Запре- 
шается: соленое и копченое мясо, морская 
рыба, консервы и хлеб обычной выпечки 
(содержащий от 8 до 16 г соли на1 кг). Мо- 
локо, содержащее 0,16% соли, разрешается 
в ограниченном количестве, В качестве вку- 
совых приправ взамен соли допустимы му- 
равьино-кислый натр по Штраусу (3—4 г 
в сутки), сода (Певзнер), порошок из зелени, 
томаты, виноградный уксус (іа, Нор- 
ден), лимон, лимонная цедра, тмин, ваниль, 
чеснок. Схемы ахлоридного цитания по Нор- 
лену: 1) 1.400 г яблок; содержат 6 г азота, 
0,08 г МаС1—=745 ‘калорий; 2) 1.400 г яблок 
и 2 яйца; содержат 18 г азота, 0,28 г МаС1= 
=890 калорий; 3) 1.400 г яблок, 100 г риса, 
100 г сахара; содержат 14 г азота, 0,18 г 
МаС1=1.519 калорий; 4) 100 г картофеля, 
150 г масла, 500 г яблок; содержат 20 г азо- 
та, 0,55—0,65 г МаС1=—=2.250 калорий. Пс- 
бочное действие ахлоридного режима: при 


7 


195 А ДИЕТОТЕРАПИЯ | 196 


продолжительном применении нередки раз- 
битость, потеря аппетита, общая слабость. 
Явления эти часто наступают внезапно, по- 
этому при проведении ахлоридного режима 
необходимо врачебное наблюдение. 

ІУ. Режим с ограниченным вве- 
дением белков может назначаться 
только на короткое время. — Показания: 
1) заболевания почек с наличием азотемии; 
2) подагра [параллельно с ограничением 
питат. веществ, богатых пуриновыми осно- 
ваниями, ограничение белков пищи способ- 
ствует обильному выбрасыванию из орга- 
низма мочевой кислоты (Асһагаӣ)]; 3) за- 
болевания печени (в виду нарушения бел- 
кового обмена); 4) заболевания кишечника 
с превалированием гнилостных процессов; 
5) всякого родаинтоксикации, особенно —ки- 
шечные (исключение белков как источников 
птомаинов).— Техника применения. а) При 
общем ограничении белков следует в пер- 
вую очередь ограничить животные белки 
как более богатые пуриновыми основаниями 
и более токсичные. б) При составлении ра- 
циона можно руководствоваться следующей 
табличкой процентного содержания белков 
в продуктах: мясо 15—20 9%; бобовые расте- 
ния (бобы, горох, чечевица) 20—25 9; зла- 
ки 10—149; хлеб 8%; рис 5%; молоко 3— 
5%; картофель 29; фрукты 1%. в) В очень 
строгом безбелковом рационе, содержащем 
достаточное количество калорий, все же вво- 
дится обычно около 25 г белков, примерно: 

200 г хлеба. . . . 

300 » картофеля . 

100 » риса .... 


100 > сахара... 
25 » масла 


27 г белков, 1.500 калорий. 


К этому рациону можно прибавить еще 
лиственной зелени. Более строгое ограниче- 
ние азотистых веществ возможно проводить 
только в виде назначения отдельных дней 
с подвозом одной жидкости или жидкости 
с углеводами или лиственной зелени, масла и 
сахара. г) Режим с ограничением белков, 
назначаемый на продолжительное время, 
должен содержать, по мнению большинства 
авторов, все же не менее 40—50 г белков в 
день. Симптомы вредного влияния недоста- 
точного введения в организм белков: общая 
слабость, падение работоспособности (осо- 
бенно в смысле умственного труда), у детей— 
задержка роста и развития (вследствие недо- 
статочного подвоза разных аминокислот, не- 
обходимых для пластических процессов), от- 
рицательный азотистый баланс. 

У. Молочный режим в чистом ви- 
де не имеет в наст. время прежнего распро- 
странения, так как 1) для покрытия суточ- 
ной калорийной потребности одним молоком 
требуется не менее З л, 2) молочный режим 
не является ахлоридным (1 л молока содер- 
жит 1,6 г М№С]) и не может поэтому назна- 
чаться во всех случаях заболеваний почек, 
3) довольно богат белками (в 1 л молока— 
30—50 г белков), 4) вызывает целый ряд не- 
приятных симптомов со стороны жел.-киш. 
тракта (вздутие живота, поносы или запо- 
ры). Из молочных режимов наиболее упо- 
требителен режим Кареля, назначаемый не- 
которыми авторами при заболеваниях сер- 
дечно-сосудистой системы, невральгиях и 


неврозах: первые 5—7 дней по 800 ем? ки- 
пяченого или сырого молока (по 200 см? на 
прием), в след. 2—6 дней прибавляются одно 
яйцо и сухари, потом постепенно добавляют- 
ся второе яйцо, хлеб, рубленое мясо, зелень, 
рис; в течение 18 дней переход к разнооб- 
разной пище. В течение месяца количество 
жидкостей не более 800 ем? в день.— Полный 
молочный режим, состоящий исключительно 
из больших количеств молока (1:/;—% литра 
в сутки), может быть назначаем только на 
очень короткое время, в противном случае 
он почти всегда вызывает резкую слабость 
со значительным падением сердечной дея- 
тельности. Назначение молочного режима 
у тучных, если и дает в первое время паде-- 
дение в весе, быстро ведет к ослаблению сер- 
дечной деятельности, раздражению кишеч- 
ника и рефлекторному раздражению нерв- 
ной системы, если проводится продолжитель- 
ное время; лучше назначать у тучных 1— 
ё раза в неделю «молочные» дни (1 л моло- 
ка при постельном содержании). Различ- 
ные предложенные модификации молочного 
режима (с прибавлением картофеля, риса, 
фруктов и т. д.) являются уже не чисто мо- 
лочным режимом, а одной из разновидностей 
молочно-растительного питания. 

УІ Режимы с ограниченным (сра- 
внительно е нормой) введением жиров 
показаны при ожирении, в нек-рых случаях 
диабета и заболеваний печени. Такими ре- 
жимами являются все упомянутые выше ре- 
жимы частичного голодания, в к-рых жиры 
ограничены до 50% нормальной суточной по- 
требности и даже ниже. Примером подоб- 
ного режима является и вышеприведенный 
режим Әртеля. 

УП. Режимы с ограниченным 
введением углеводов применяются 
главным образом при лечении диабета (см.), 
а также ожирения. 

УНІ. Режимы усиленного пита- 
ния имеют целью сделать организм более 
сильным, работоспособным и устойчивым к 
различного рода инфекциям, а не только 
увеличить его вес. Прибавление веса цоказа- 
но там, где вес ниже оптимального. Только 
при отдельных заболеваниях (туберкулез, 
псих. заболевания) и в возрасте не выше 
40 лет допустим некоторый избыток веса. 
сверх оптимального.—Показания. Режимы 
усиленного питания применяются 1) у лю- 
дей с весом ниже оптимального, 2) у тубер- 
кулезных при недостаточном весе, а в воз- 
расте до 35 лет в некоторых случаях и при 
нормальном весе, 3) у астеников с ослабле- 
нием мускулатуры и лябильной нервной си- 
стемой (особенно в период полового созре- 
вания), 4) при общем энтероптозе (врожден- 
ном или приобретенном), 5) у реконвалес- 
центов после всякого рода острых и хрон. 
заболеваний, протекавших с резким общим 
истощением, 6) при неврастении, истерии и 
нек-рых других заболеваниях нервной си- 
стемы.— Методика применения. 1. Исходить 
из нормально-построенного рациона как по 
количеству калорий, так и по качеств. соста- 
ву пищи; совершенно недопустимо составле- 
ние рациона усиленного питания из одного 
только масла, яиц, мучниетых блюд и пр. 
без учета остальных питательных веществ, 
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потребных для питания данного больного. 
2. Добавочный рацион при усиленном пита- 
нии не должен превышать 1/, сверх нормаль- 
ной потребности для данного человека. 
3. Накопление веса должно итти постепен- 
но, медленно (около 11/;—2 кг в неделю), 
так как быстрое прибавление веса, нестойко 
и скоро теряется. 4. Накопление веса дол- 
жно итти параллельно с увеличением мы- 
шечной силы, для чего рекомендуется а) до- 
статочное введение белков, б) введение пи- 
тательных веществ, экономящих расход бел- 
ков в организме (достаточное количество 
углеводов, жиров и желатина), в) система- 
тическое упражнение мышц (гимнастика, 
игры, массаж). 5. При составлении пищево- 
го рациона необходимо считаться с состоя- 
нием пищеварительного тракта, особо учи- 
тывая секреторнутю и двигательную фупк- 
ции желудка и двигательную функцию ки- 
шечника (при гиперсекреции желудка избе- 
гать сильных сокогонных веществ, при ахи- 
лии— уменьшать количество животных бел- 
ков ит. п.). 6. Избегать блюд, быстро насы- 
щающих данного больного (напр. жирные 
блюда, супы, какао и др.), питательные су- 
пы лучше назначать вторым блюдом. 7. Раз- 
нообразие пищи и учет вкусов больного-— 
важнейшее правило при усиленном питании. 
8. Целесообразно частое введение пищи не- 
большими порциями. 9. Показано введение 
добавочных ингредиентов пищи, усиливаю- 
щих аппетит и повидимому влияющих на 
обмен: чай, кофе, приправы, пряности, а в не- 
которых случаях и алкоголь. 10. При рез- 
кой слабости, истощении и лябильности 
нервной системы показано постельное содер- 
жание (разрешается только в начале лече- 
ния и на короткое время, не более 2 недель). 

Правила составления рациона 
усиленного питания. Добавочное количество 
калорий покрывается назначением пище- 
вых продуктов с учетом особенностей дан- 
ного заболевания и материальных возмож- 
ностей. Наиболее питательные блюда и про- 
дукты: 1) сливочное масло, приятное на 
вкус, в виде прибавок к различным блю- 
дам, в количестве 100—150 г в день; в слу- 
чае надобности может быть заменено про- 
ванским маслом, прибавленным к разного 
рода салатам, винегретам, соусам или в ви- 
де провансаля; 2) сливочная сметана, слив- 
ки (100 2—245 калорий); в нек-рых случаях 
при индивидуальной выносливости—рыбий 
жир; 3) сахар с чаем, кофе, водой с лимоном, 
с мучными, фруктовыми, ягодными блюдами, 
варенье, сбитые сливки с сахаром, сбитые 
белки с сахаром (1 яичный белок с 50 г са- 
хара—220 калорий), с прибавлением 50 г 
толченых орехов или миндаля (300 кало- 
рий); 4) яйца и яичные блюда (не более 
4—5 яиц в день); 5) сладкие мучные блюда 
(пудинги, бисквиты, каши па молоке с фрук- 
товыми и ягодными соусами, пирожное); 
6) сладкие фрукты (сушеные винные ягоды, 
сушеный виноград, финики и чернослив). 
Весьма ценными являются продукты с боль- 
шим содержанием солей кальция, желе- 
за и фосфора и богатые витаминами: сыр 
(100 2==400 калорий), яйца, шпинат, салат 
латук и др. овощи, зелень и фрукты (апель- 
синный и лимонный сок). При необходимо- 


сти подвоза увеличенного количества жи- 
вотного белка (анемия, туберкулез) —доба- 
вочное назначение мяса в виде прибавления. 
к другим блюдам: рубленое мясо с селед- 
кой и картофелем, протертое мясо в супах, 
мясной порошок в бульоне и молоке.—Ра- 
цион усиленного питания, составленный без 
учета количества калорий и качественного 
состава, легко ведет к перекармливанию 
б-ных и к целому ряду вредных последствий: 
1) если количество калорий превышает бо- 
лее чем на 30% потребную норму, то приба- 
вление веса часто не достигается до тех 
пор, цока количество добавочного питания не 
будет снижено; 2) чрезмерный подвоз пищи, 
особенно — белковой, ведет часто к усиле- 
нию обмена, поглощающему избыточное ко- 
личество пищи (Гахизкопзитр оп); 3) чрез- 
мерное питание может вести к накоплению 
жира, переходящему физиологические гра- 
ницы—к ожирению, часто с одновременным 
ослаблением мышц, что особенно вредно при 
болезнях сердечно-сосудистой системы (отя- 
гощение работы сердца), болезнях суставов 
и костей (излишний балласт для органов 
движения), поражениях желудочно-кишеч- 
ного тракта и при некоторых болезнях пе- 
чени и обмена (подагра, диабет). 

Лит: Боас И., Диететика болезней желудка 
и кишок, Харьков, 1927; Диететическое и лечебное 
питание, под ред. М. Певзнера, М., 1927; Кл 
витц Ф., руководство по диетотерапии внутренних 
болезней, М., 1928; Лейден Э., Физиология, 06- 
щая патология и терапия питапия, СПБ, 1901; Д е й- 
ден 9. и Цлемперер Г., Руководство по дие- 
тетическому лечению, тт. 1—1ї, СПБ, 1905—06; 
Миллер Н., Введение в учение о питании здо- 
рового и больного человека, М.—Л., 196; Палла- 
дин Н., Основы питания. М., 1927; П евзнерм., 
Диагностика и терапия болезней желудочно-кишеч- 
ного тракта и обмена веществ (Основы дистетики и 
диетотерапии, в. 3, М.—Л., 1927); РозенфельдгГ., 
Диететическое лечение, М.—Л., 1928; А слага сСһ., 
Тготреѕ 4е5 бёеһапесѕ побгійіїә, $. Г Ш, Рагіѕ, 
1926; Моогаӣеп С., За1отоп Н, 1. Гале- 
зтетт 1., Напараей дег Егтпаһгипеѕіећге, В.І, В., 
1920; О трет Е., Егпаһгопе м. Ѕіоѓчесһѕеікгапклеі- 
їеп, В —\1еп, 1925. И. Лорие, М. Цеванер. 

ДИЗ-, см. также Дис-. 

ДИЗАРТРИЯ, Яуѕагіһгіа (от греч. ауѕ— 
частица, означающая качественное расстрой- 
ство, и агіһгоп—сочленение), расстройство 
членораздельной речи, произношения. Меж 
(Меіве) предложил новый термин---диссто- 
мия. Д. отличается от афазии тем, что пси- 
хологическая сторона речи, речевые пред- 
ставления, внутренняя речь при ней сохра- 
нены. Афазик не умеет говорить, не знает, 
как сказать, а дизартрик не может хорошо 
произнести слово. Заикание представляет 
свои особенности, является частным случаем 
дисстомии и не входит в понятие Д. Мутизм 
есть отсутствие речи вообще (гл. обр. псих. 
происхождения), а анартрия-— сильная сте- 
пень дизартрического расстройства, при ко- 
торой речь уже невозможна вследствие гру- 
бого поражения нервно-двигательного ее 
аппарата. Д. наблюдается при поражении 
того или иного участка в мозге, имеющего 
отношение к двигательному аппарату речи 
(орегсшит и другие места мозговой коры, 
близлежецие или вообще связанные с про- 
пессом произношения, подкоркоБые узлы, 
мозговой ствол, ядра черепных нервов, от- 
носящиеся к акту речи, мозжечок). Д. наблю- 
дается главным образом при произношении 
согласных (губных, нёбных, зубных), а не 
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гласных. Д. по своим проявлениям и интен- 
сивности зависит от различной степени и ха- 
рактера поражений: слабость произношения 
до степени полного паралича, спазм, сканди- 
рование, взрывность, инкоординация, дро- 
жание, смазанность (неотчетливость) при 
произношении отдельных слогов, их соче- 
таний, слов, фразы. Быстрота произноше- 
ния и продолжительность речи (утомление) 
также сказываются на проявлении Д. Мус- 
кулатура губ, языка, мягкого нёба, гортани 
являются в конечном счете теми органами, 
от фнкц. расстройства к-рых наступают диз- 
артрические явления. Однако на последних 
отражаются и нарушения в области иннер- 
вации дыхания (диспневмия П. Мари) и фо- 
нации (дисфония; в частности монотонность 
речи). 'Гакие физ. дефекты, как заячья губа, 
плохое состояние, неправильное развитие 
или отсутствие зубов, аномалии и поврежде- 
ния челюстей, прободение нёба, гипертро- 
фия миндалин, аденоидные разрастания, за- 
болевания носа и языка и пр. могут суще- 
ственно влиять на произношение и вести к 
Д. У детей в качестве дефектов речи, могу- 
щих оставаться и у взрослых, различалот 
следующие Д.: сюсюкание, зюзюкание, шепе- 
лявение, пришепетывание, картавость, грас- 


сирование (рокотание), гнусавость, лепе- 
тание, бормотание. 
При исследовании Д. необходимо 


обследовать отдельно а) дыхание (экспира- 
цию и инспирацию в покое и при разговоре), 
б) голос (быстрота, сила, чистота, подвиж- 
ность, лярингоскопия, фонограф, гласные, 
согласные), в) артикуляцио (обследование 
органов полости рта и придаточных поло- 
стей; важно производить иселодование не 
только в покое, но и при произношении; по- 
вторное выполнение обследуемым заданий 
обследовалеля иногда до утомления, произ- 
ношение трудных слов и фраз, изучение 
акцентов речи при повторении, чтении, про- 
извольной речи); попутно отмечаются сопут- 
ствующие явления: движения со стороны 
прочей мускулатуры, дрожание, мимика, 
вазомоторные явления, влияния псих. со- 
стояния.—_Отдельные виды Д. в клинике: 
1) спотыкание на слогах, смазывание речи 
при прогрессивном параличе; 2) скандиро- 
вание при рассеянном склерозе; 3) поете- 
пенно прогрессирующее расстройство речи 
в форме ослабления и выпадения отдельных 
звуков при прогрессивном бульбарном па- 
раличе (амиотрофическом боковом склеро- 
зе); 4) Д. при других видах бульбарных па- 
раличей; 5) дизартрия в форме инкоорли- 
нации или атаксии речевых движений при 
заболеваниях мозжечка и его систем; 6) хо- 
реические подергивания, атетоидные рас- 
стройства, тикозные движения в акте речи 
при разных видах хореи, атетоза, болезни 
Вильсона, зай: гоаггпогафыз зе Фогта 
и других заболеваниях подкорковых узлов; 
7) заикание; 8) Д. в случаях апоплексии 
и др. очаговых заболеваний головного мозга, 
а также псевдобульбарного паралича как ре- 
зультат диасхиза и непосредственного повре- 
эждения корковых центров и проводящих пу- 
тей, имеющих отношение к акту речи; 9) Д. 
при заболеваниях специально лобных долей 
мозга; 10) монотонность речи при дрожа- 


тельном параличе и паркинсонизме; 11) но- 
совая речь при дифтерийном полиневрите, 
вследствие паралича мягкого нёба; 12) более 
редкие формы дизартрии при полиомиелите, 
табесе, миопатии, миотонии, миастении, си- 
рингобульбии и пр.—Расстройства, речи ди- 
зартрич. характера могут быть и психич. 
происхождения, -являясь истерическим сим- 
птомом. Д. наблюдаютея и при психозах 
(олигофрения, схизофрения и пр.).—Лече- 
ние Д. сложно и стоит в зависимости от 
основного заболевания. Помимо общих сцо- 
собов лечения огромное значение в подхо- 
дящих случаях имеет психотерапия, лечение 
упражнепиями, ставящее своей задачей на- 
учить б-ного овладеть непослушным его воле 
речевым аппаратом (см. Логопсдил). 

Лит.: Маргулис М., К вопросу о церебраль- 
ных дизартриях, Журнал невропатологии и психиа- 
трии, 1996, № 3; Юрејегіпе Ј., 5бтіоювієе 96$ 
айесііопѕ ди вуѕёёте пегуеих, Р., 1926; бъ тап н 
Н., ріе дузѕагіһгіѕсһеп Ѕргасһѕідтолвеп (Напӣросћ а. 
М№еџгоіовіе, Вгзе. у. М. Іеуүапіочзку, В. У, В., 1914); 
Меіѕе Н., Тгоџрі1еѕ де 1'ёіюсиіоп еї 4е ја ргопоп- 
сіаііоп (Моцуеаи ітаіїё Че шеё4ес1те, зомз 1а йігес- 
{100 де @. Ковег, Е. Ум, Р. Тазиег, їаѕсісоіс 18, 
Рагіѕ, 1928). В. Хорошко, 
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Дизентерия, дӢуѕепќегіа (от греч. ауѕ— 
частица, означающая дурное качество, и 
епіегоп-—кишка), острая заразная болезнь, 
проявляющаяся в воспалении толстых ки- 
шок с кровавыми испражнениями и с мучи- 
тельными тенезмами; на этом основании Д. 
называется также кровавым или натужным 
поносом. Б-нь эта известна с древности; еще 
современники Гиппократа умели отличать 
простые кишечные расстройства (діаггва) от 
специфических кровавых поносов, назван- 
ных ими дуѕепќегіа. 

Этиология. Д. распространена во всем мн- 
ре, но не везде вызывается одной и той же 
причиной. В настоящее время в этиологи- 
ческом отношении подразделяют Д. на две 
формы: амебную и бацилярную. Обе формы 
по клинич. признакам вначале очень сход- 
ны друг с другом; их особенности состоят 
гл. обр. в различии вызывающих их болезне- 
творных возбудителей. Амебная Д. представ- 
ляет собой кровавый понос, обусловленный 
патогенными амебами (см.). Заболевание это 
присуще тропическому и подтропическому 
климату, где имеет обыкновенно эндемиче- 
ское распространение. В полосе умеренного 
климата амебная Д. наблюдается лишь в ви- 
де отдельных редких случаев, чаще занос- 
ного происхождения (см. ниже— Д. амебная). 
Кровавый же понос, свойственный умерен- 
ному климату, является преимущественно 
бацилярной Д., ежегодно вызывающей в лет- 
ние и осенние сезоны б. или м. обширные 
вспышки заболеваний. Этиология этой фор- 
мы Д. долгое время оставалась невыяснен- 
ной, хотя бацилярная натура өе уже многим 
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представлялась весьма, вероятной. В 1898 г. 
в Японии бацилы Д. были открыты учеником 
Китасато—Шига (БЫва), выделившим дизен- 
терийную палочку из испражнений дизен- 
терийных б-ных и доказавшим ее этиологи- 
ческую связь с заболеванием. Вскоре за тем 
аналогичные палочки получены были Флекс- 
нером и Стронгом (Еехпет, Ѕітопе) на Фи- 
липпинских о-вах и в Америке. Но особенно 
крупное значение в обосновании учения об 
этиологии Д. имели работы Крузе (Кгизе) 
в Германии (1900). Крузе при изучении эпи- 
демии Д. в Зааре и Бармене выделил ту же 
палочку, что и Шига в Японии, и подробно 
обследовал морфол. и биол. свойства ее, ис- 
правив допущенные Шига неточности. Кро- 
ме того Крузе подверг сравнительному изу- 
ченио все до того времени известные куль- 
туры дизентерийных бацил (штаммы Шига, 
свои собственные, Флекснера, Стронга и пр.) 
и установил, что все эти штаммы не тож- 
дественны и что существует заметная разни- 
ца между штаммами Шига-Крузе с одной 
стороны и штаммами Флекснер-Стронга— 
с другой. Крузе отнес последние штаммы 
к нетипичным дизентерийным бацилам и 
предложил называть их «ложно-дизентерий- 
ными» бацилами. С этого времени бацилы 
Д. стали предметом самого подробного и раз- 
ностороннего изучения. Быстро накопилась 
обширная литература, посвященная бакте- 
рнологии Д. Из относящихея сюда работ 
следует упомянуть исследования Ленца, 
Мартини, Людке (1147, Магии, ГаакКе), 
Габричевского, Розенталя, Непорожнего, Ка- 
зарина и пр. Благодаря всем этим исследо- 
ваниям было с несомненностью установлено, 
что бацилярная Д. вызывается не одним ка- 
ким-либо видом бацил, а что заболевание 
это может быть обусловлено различными ми- 
кробами, хотя и близкими но своим евой- 
ствам, по все же допускающими установление 
отличия их друг от друга в морфологическом 
и биологическом отношениях. . 

Особенностью бацилярной дизентерии 
служит склонность ее принимать эпидеми- 
ческое распространение. Гиппократ указы- 
вает, что от эпидемии Д. очень пострадали 
войска Ксеркса при его походе в Грецию. 
С тех пор имеется множество наблюдений, 
свидетельствующих о существовании посто- 
янной тесной связи между военными похо- 
дами и эпидемиями Д.; такая связь может 
быть прослежена на протяжении всей исто- 
рии человечества. Помимо того Д. имеет 
обыкновение вызывать заболевания в люд- 
ских массах, скопляющихея по другим по- 
водам, напр. в тюрьмах, в партиях рабочих, 
живущих во временных лагерях при по- 
стройках железных дорог и др. крупных 
сооружений, и т. п. Вместе с тем Д. бывает 
диффузно распространена в населении, при 
чем развитию этого заболевания много спо- 
собствует низкий культурный уровень насе- 
ления, отсутствие у него здоровых гиг. поня- 
тий и недостаточность сан. благоустройства 
в городах и др. населенных пунктах. В за- 
висимости от всех этих причин б. или м. 
крупное число ежегодных заболеваний Д. 
составляет принадлежность малокультур- 
ных стран; напротив, в благоустроенных 
в сан. отношении государствах эпидемии Д. 


не достигают обыкновенно значительного 
развития, в соответствии с чем Д. относи- 
тельно мало распространена в Западной 
Европе (см. статистика). Согласно современ- 
ным представлениям все возбудители баци- 
лярной Д. должны быть отнесены к одной 
группе весьма родственных бацил с подраз- 
делением их на две главные подгруппы: 
1) токсическую Шига-Крузе и 3) слаботок- 
сическую, в к-рую входят остальные виды 
дизентерийных бацил. В основу этого под- 
разделения положены исследования Л. С. 
Розенталя (Москва; 1902), к-рый показал, 
что бацилы Шига-Крузе отличаются от дру- 
гих, сходных с ними возбудителей Д., тем, 
что они вырабатывают весьма деятельный 
токсин. Слаботоксические бацилы по сво- 
ему отношению к различным сахарам и по 
серологическим реакциям в свою очередь 
подразделяются на отдельные типы. Ленц, 
Гисе и Рессель (Н 15$ и Киѕѕе1) показали, что 
токсические штаммы дизентерийных бацил 
не разлагают маннита, что является вторым 
надежным отличительным признаком их от 
слаботоксических видов; наконец третьим 
важным отличительным признаком служит 
аглютинация, нри чем должна учитываться 
не только способность данной культуры 
аглютинироваться соответствующей специ- 
фической сывороткой, т. е. ее аглютинабиль- 
ность, но и ее способность при введении 
в организм животного вырабатывать антите- 
ла, т.е. ее аглютиногенные свойства, 

Т. о. можно принять след. класси- 
фикаци ю дизентерийных бацил. 1. Пер- 
вая подгруппа: токсические, или токситен- 
ные бацилы Шига-Крузе. Они не разлагают 
маннита, не вырабатывают индола и аглюти- 
нируются до титра лишь соответствующей 
специфической сывороткой и очень редко—- 
и притом лишь в весьма, слабой степени —сы- 
вороткой слаботоксич. видов. Наоборот, их 
сыворотка обладает значительн. групповым 
действием на слаботоксич. виды. Эта груп- 
па весьма гомогенна и не подразделяется 
на отдельные типы. Нек-рые авторы относят 
к этой группе бацил, описанных Шмицем 
(Ѕсһтіфт) и независимо от него М. И. Штуце- 
ром, к-рые действуют на сахара так же, 
как бацилы Шига-Крузе, и в одинаковой 
мере токсичны, но вырабатывают индол и 
не аглютинируются сывороткой Шига-Кру- 
зе. 2. Вторая подгруппа: слаботоксические 
(или олиготоксигенные) бацилы. Они облада- 
ют более резким ферментативным действием 
на сахара, вырабатывают индол и дают сы- 
воротки, не аглютинирующие или весьма 
слабо аглютинирующие бацил Шига-Крузе, 
но сами они легко аглютинируются сыворот- 
кой Шига-Крузе, иногда даже сильнее, чем 
своими собственными. Эта подгруппа, под- 
разделяется на следующие типы. а) Бацилы 
Флекснера разлагают маннит и мальтозу, 
вырабатывают индол. Сюда относятся баци- 
лы д’Эрелля (4’НегеПе), которые разлага- 
ют те же сахара, но не вырабатывают индо- 
ла, и не аглютинируются сывороткой Флекс- 
нера. б) Бацилы у (игрек-—Гисса) разлага- 
ют маннит и не разлагают мальтозы. Ба- 
цилы у аглютинируютея сывороткой Флекс- 
нера и, обратно, бацилы Флекснера аглю- 
тинируются сывороткой Гисса— игрек почти 
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в одинаковой степени. Свеже выделенные 
культуры-игрек весьма слабо аглютиниру- 
ются сывороткой Шига-Крузе, старые же 
лабораторные расы, наоборот, аглютиниру- 
ются легко. в) Бацилы Стронга разлагают 
маннит и сахарозу, но не разлагают мальто- 
зы, вырабатывают индол, не аглютинируют- 
ся сывороткой Флекснера, слабо или совсем 
не аглютинируются сывороткой Шига-Кру- 
зе.—Приведенная классификация наиболее 
принята, хотя ее нельзя считать вполне удо- 
влетворительной. Действительно брожение 
различных сахарбв, положенное в основу 
данной классификации, является далеко не 
постоянным признаком. Наименее надежна, 
сахароза (Кгизе, Напѕеп, Кетрї и Меф2) 
вследствие весьма различного отношения 
к ней отдельных штаммов одного и того жө 
типа дизентерийных бацил и даже того же 
самого штамма при повидимому равных усло- 
виях. Почти то же самое можно сказать о 
мальтозе и о всех сахарах за исключением 
маннита, отношение к к-рому различн. типов 
дизентерийных бацил наиболее устойчиво. 
Нужно заметить, что свеже выделенные куль- 
туры обыкновенно дают с сахарами типич- 
ные для них реакции, при длительном же 
выращивании на питательных средах эта 
особенность ими утрачивается. Поэтому по 
мнению нек-рых авторов более надежное 
основание дляразделения дизентерийных ба- 
цил на типы дает аглютинация со специфи- 
ческими сыворотками. Однако и аглютина- 
ция дает возможность резко отграничить 
лишь дизентерийных бацил Шига-Крузе от 
остальных видов (Флекснера, Гисса, Строн- 
га), т. е. 1-ю от 2-й подгруппы (в пределах 
же второй подгруппы она дает сбивчивые 
результаты). К тому же группировка дизен- 
терийных бацил на основании результатов 
аглютинации отнюдь не совпадает с группи- 
ровкой по биохимич. свойствам, в частно- 
сти по их действию на различные сахара 
(Зоппе). Т. о. иногда встречаются значитель- 
ные затруднения при отнесении выделенных 
из организма дизентерийных бацил к тому 
или иному типу. Особенно большое затруд- 
нение для бактериологич. диагноза, пред- 
ставляют бацилы, выделяемые из испраж- 
нений, не аглютинирующиеся ни одной из 
типовых дизентер. сывороток, но имеющие 
громадное сходство с дизентер. бацилами по 
морфолог. признакам, неподвижности и по 
своему отношению к сахарам. Определить 
их роль в этиологии данного заболевания 
бывает чрезвычайно трудно. Поэтому Салюс 
(баи) требует, чтобы выделенные культуры 
бацил признавались дизентерийными лишь 
в том случае, если их патогенность для лю- 
дей будет достоверно доказана, что на прак- 
тике трудно осуществимо. Итак, необходимо 
признать, что еще не все возможные вари- 
ации дизентер. бацил известны и что этиоло- 
гическое значение многих выделяемых при 
Д. бацил нуждается в выяснении. 
Интересную попытку подойти к выясне- 
нию природы атипичных дизентерийных 
бацил делает Калалб (Кәа1а1р). На основа- 
нии своих многочисленных исследований он 
заключает, что атипичных дизентер. бацил 
можно рассматривать как истинных дизенте- 
рийных бацил, утерявших свою аглютина- 


бильность, но сохранивших аглютиноген- 
ную способность. Свое мнение автор моти- 
вирует между прочим тем, что атипичные 
дизентерийные бацилы никогда не находят- 
ся в испражнениях в первые дни б-ни: они 
появляются только по исчезновении из ис- 
пражнений истинных дизентерийных бацил. 
Возможно, что ‘атипичные дизентерийные 
бацилы возникают в результате диссоциации 
типичных —под влиянием бактериофага (см. 
Бактериофагия). По антигенным свойствам 
одни атипичные бацилы сближаются с баци- 
лами типа Шига-Крузе, другие же—с баци- 
лами типа Флекснера-Гисса. Отсюда выте- 
кает подразделение всех дизентерийных ба- 
пил на следующие три группы (Ка]а1Ъ).1.Ба- 
цилы типа Шига-Крузе — преимуществен- 
но токсические: их ферментативные реакции 
ослаблены; они не образуют индола, аглюти- 
нируютея только своей сывороткой и очень 
редко и гораздо слабее сыворотками следу- 
ющей группы; сами же дают сыворотку, 
аглютинирующую также бацил следующей, 
2-й группы, иногда почти до титра.2. Бацилы 
типов Флекснера, Гисса и Стронга обладают 
относительно слабой токсичностью, но фер- 
ментативная функция у них более выражена; 
вырабатывают индол, аглютинируются сы- 
вороткой Шига-Крузе в высокой степени, 
сами же далот сыворотку, не действующую 
на бацил типа Шига-Крузе. 3. Атипичные 
бацилы, к-рые обладают еще более слабой 
токсичностью и менее постоянными фермен- 
тативными функциями по отношению к са- 
харам, не аглютинируются сыворотками 
1-й и 2-й групп, но сами вырабатывают сы- 
воротки,аглютинирующие бацил одного или 
нескольких типов, относящихся к первым 
двум группам. 

Дизентерийные бацилы всех типов имеют 
одинаковую форму палочки с закругленны- 
ми концами, сходную с кишечной, размерами 
от Ти доЗи [см. отд. табл. (ст. 428-484), 
рис. 6]. На жидких средах наряду с корот- 
кими палочками встречаются удлиненные. 
В старых культурах появляются атипичные 
инволюционные формы: коккообразные, нит- 
чатые, изогнутые в виде запятой или в виде 
буквы 5. Самостоятельной подвижности не 
имеют, но обладают энергичным Броунов- 
ским молекулярным движением, что ввело в 
заблуждение Шига, приписавшего своим ба- 
цилам активную подвижность. Жгутиков не 
имеют, спор не образуют. Хорошо окраши- 
ваются основными анилиновыми красками, 
по Граму обесцвечиваются. Дизентерийные 
бацилы растут на питательных средах при 
темп. 10—40°. Оптимум роста при 37°. Они 
принадлежат к факультативным анаэробам. 
Характер роста всех типов дизентерийных 
бацил весьма схож; бацилы Флекснера об- 
ладают несколько более пышным ростом. 
На бульоне рост заметен при 37° уже через 
6 часов и достигает максимума через 24 часа. 
Бульон равномерно мутится, затем начинает 
просветляться в верхних слоях, на дне же 
образуется вязкий осадок. На желатине изо- 
лированные колонии мелки, нежны, про- 
врачны, напоминают по форме, подобно 
брюшнотифозным колониям, виноградный 
лист. Характер роста и вид колоний на ага- 
ре такой же, как у брюшнотифозных пало- 
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чек. На картофеле—нежный, едва заметный 
налет, на старых культурах принимающий 
сероватый или желтоватый оттенок. Молоко 
не створаживается, рост обильный. Дизен- 
терийные бацилы разлагают нек-рые сахара 
с образованием кислоты, но без газов. Имен- 
но: тип Шига-Крузе разлагает глюкозу и 
левулёзу; не действует на маннит, мальтозу, 
сахарозу, лактозу и дульцит. Тип Флекене- 
ра разлагает маннит, `мальтозу, глюкозу и 
левулёзу; не действует на сахарозу, лактозу 
и дульцит. Тип Гисеа (у) разлатает маннит, 
тлюкозу и левулёзу; не действует на маль- 
тозу, сахарозу, лактозу и дульцит. Тип 
Стронга разлагает маннит и сахарозу; не 
действует на мальтозу. Токсические штам- 
мы типа Шига-Крузе индола не вырабаты- 
вают, остальные типы индол вырабатывают, 
при чем тип Флекснера—несколько менее 
энергично, чем типы Гисса и Стронга. Ни 
одним из типов дизентерийных бацил ней- 
тральрот не редуцируется. Дизентерийные 
бацилы не находят во внешней среде усло- 
вий для длительного существования, вслед- 
ствие чего главная роль в распространении 
дизентерии принадлежит человеку, подобно 
тому как это имеет место при брюшном тифе. 
В этом отношении выдающееся значение 
имеют абортивные и атипические формы Д., 
особенно часто встречающиеся у детей и в 
зимнее время. Благодаря анат. изменениям 
в толстых кишках дизентерийные бацилы 
могут длительно задерживаться Б них. В 
нек-рых случаях, правда сравнительно ред- 
ких, дизентерийные бацилы могут локали- 
зоваться в желчном пузыре (Кулеша, Вгйск- 
пег и др.), что создает условия для особен- 
но длительного бациловыделения. До- 
казано также бацилоносительство 
среди людей, не болевших Д. Инфекция 
распространяется через посредство предме- 
тов домашнего обихода, через белье, через 
пищевые продукты и воду. Дизентерийные 
бацилы остаются жизнеспособными в воде 
от одной до нескольких недель, а на фрук- 


тах в течение нескольких дней. Тем не ме-' 


нее значение водных источников в распро- 
странении Д. весьма ничтожно; т. н. «вод- 
ные эпидемии» Д., по крайней мере в уме- 
ренном климате, неизвестны, и эпидемии 
Д. всегда имеют явно выраженный контакт- 
ный характер. Участие бациловыделения и 
бацилоношения в распространении Д. не- 
сомненно, хотя оно оценивается различными 
авторами неодинаково. Одни отводят ему 
второстепенную роль по сравнению с ролью 
бацилоношения при брюшном тифе, т. к. по- 
лагают, что срок бациловыделения при Д. 
невелик и число бацилоносителей мало. Дру- 
гие жө стоят на иной позиции. Особо важ- 
ное значение придается тому обстоятель- 
ству, что дизентерийные бацилы выделяют- 
ся с испражнениями лишь по временам 
и в весьма малом количестве до тех пор, 
пока кишечник находится в здоровом со- 
стоянии, при всяком же расстройстве ки- 
шечника, в результате нарушения диеты 
или других Каких-либо причин, они вне- 
запно начинают выделяться в громадном 
количестве. В последнем случае до того вре- 
мени безопасные бацилоносители нередко 
становятся очагами б. или м. распростра- 


ненных эпидемий. Так объясняется повтор- 
ное возникновение эпидемий в одном и том 
же месте. Немаловажная роль в распростра- 
нении Д. принадлежит мухам, к-рые пере- 
носят заразу на пищевые продукты. Распро- 
странение эпидемий преимущественно в лет- 
ние месяцы стоит в связи, как показали это 
с полной очевидностью английские иссле- 
дователи, с усиленным размножением мух, 
а также с большей ранимостью кишечни- 
ка летом вследствие употребления в пищу 
грубых овощей и большого количества 
фруктов. Г. Кулеша, С. Коршун. 

Статистика и географическое раепростра- 
нение. В истории медицины описано не- 
сколько пандемий Д., охватывавших ряд 
стран (1719, 1789, 1834—36). Чаще наблю- 
даются эпидемии Д., к-рые носят или оча- 
говый характер или распространяются на 
большие пространства. В последнем случае 
они обычно связаны с массовыми народными 
бедствиями-—войной, голодом (см. ниже). 

1. Смертность. В европейских стра- 
нах смертность от Д. обычно регистрируется 
не более 1,0 на 100.000 населения в год, 
спускаясь для отдельных государств (Да- 
ния, Голландия, Шзеция, Норвегия) до 
0,1—0,2 на 100.000 жителей. Во время миро- 
вой войны Д. в ряде стран дала значитель-. 
ное повышение (табл. 1). Весьма высокие 
цифры смертности от Д. отмечалотся в ази- 
атских странах; в частности в Японии в не- 
эпидемические тоды она составляет 7—10 
на 100.000 жит. Высокие показатели смерт- 
ности от Д. отмечаются и в некоторых аме- 
риканских странах: так, в Мексике умерло 
от Д. в 1924 г. 1.917 чел., в 1925 г.—9.854, 
в 1926 г.—6.557 чел. (на 13.887.000 насе- 
ления— по переписи 1981 г.). В табл. 1 при- 
водятся показатели смертности от Д. (в сред- 
нем в год на 100.000 нас.) за последние 17 лет 
по некоторым странам. 


Табл. 1. 
Годы 

Государства р | 

1911—13|1914—18 1919—2311924 26| 

Е ! З 
Австрия . ..... 1,2 19,2 — 0,4 
Англия ...... 1,0 2,7 0,9 0,3 
Германия ..... 0,3 16,0 5,8 1,0 
Голландия. ..., 0,1 1 0,1 0,1 0,1 
С.-А. С. Ш... .. – | — 3,1 
Финляндия .... 4,0 | 17,7 — — 
| Чехо-Словакия .. — — 4,2 0,8 
Шотландия — 0,2 0,7 0,2 
| Япония ...... 9,9 7,7? 7,0 11,8 

| 


На рис. 1 приведена кривая смертности 
от Д. в Германии по годам с 1892 по 1926 г. 
Она, в частности, демонстрирует ход эпиде- 
мии Д. за период империалистской войны. 
Максимум приходился на 1917 год (17.588 
умерших). С 1914 г. по 1921 г. по Германии 
зарегистрировано 41.530 умерших от Д. Зна- 
чительная часть умерших— около 20%—па- 
дает на воинских чинов и военнопленных, 
к-рых за период с 1914 г. по 1919 г. умерло 
от Д. 8.040 чел. В Австрии эпидемия Д. 
держалась на максимальных цифрах в те- 
чение трех лет—с 1917 года по 1919 год. 
Цифры умерших от дизентерии в Германии 
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и Австрии ва период с 1914 г. по 1927 г. 
приводятся в таблице 2. 


Табл. 2. 
Германия Австрия 
А | 
Годы 
абс. на абс. на 
100.000 100.000 
цифры | насел. | ЦИФРЫ | насел. 
1 
1914 . А 565 ! 1 20? 8 
1915..... 2.702 4 228 : 4 
1916 . о 2.504 4 526 8 
г 1917. А 17.582 27 2.446 39 
1918 А 7.783 12 2.600 42 
1919. ие, 5.364 9 1.839 30 
1920..... 5.044 8 930 15 
1921. 5.624 9 = 1 
1925, ....! 915 1 — | — | 
1923,.... 1.256 2 — — | 
| 1924. . 684 1 96 1,4 | 
‹ 1925... .. 428 0,7 58 , 0,59 і 
1926... .. 328 0,5 49 1 0,7 
1927... .. 174 0,3 54 0,8 
і | Ы 


На рис. 2 приводится кривая смертности 
от Д. в Японии с 1880 г. по 1926 г. Характер 
резко выраженной эпидемии Д. в Японии 
имела с 1892 г. по 1899 г., при чем за этот 


Смертность от Д.в 
Германии 


Рис. 1. 


период зарегистрировано 200.879 умерших 
от Д. Максимум приходился на 1893 г. 
(умерло 41.282, или 98,1 на 100.000 нас.). 
Смертность от Д. по нек-рым городам СССР 
приводится в табл. 3. 


Табл. 3. Смертность отД. в Москве, Ленинграде и Одессе (в среднем в год на 100.000 нас.). 


ё. Смертность по полу и возрасту 
можно иллюстрировать следующими цифра- 
ми по Москве за 1926 г. (табл. 4: смертность 
на 100.000 нас. соотв. группы). 


Табл. 4. 
т 1 
| Возраст Мужчины Женщины о | 
| 
0—12 мес. ., . 197,6 191,1 194,3 
1— 4 лет 73,6 60,1 67,4 | 
5—9 »...,. 1,7 5,0 3,4 | 
10—14 ». 3,0 1,4 2,2 | 
15—19 » — 0,9 0,5 | 
20—29 » 0,8 0,4 0,6 | 
30—39 » 0,5 0,5 0,5 
40—49 ».... 0,9 0,9 0,9 
50—59 ».... 1,6 6,9 4,5 | 
| 60 л. и старше. 29.8: 1 14,6 . с, 
і 


Наиболее высокую смертность дает ранний 
детский возраст. Наиболее низкая смерт- 
ность отмечается в возрасте от 15 до 50 лет. 
В пожилых возрастах она снова повышается 
(рис. 4). В раннем детском возрасте смерт- 
ность от Д. выше среди мальчиков, чем сре- 
ди девочек. 

3. Летальность от Д. неодинакова 
при разных эпидемиях; в эпид. годы она 
бывает выше, чем вне эпидемий. По г. Мос- 
кве госпитальная смертность за период с 
1919 г. по 1927 г. выразилась в таких циф- 
рах (табл. 5). 


Табл, 5. 

| | | Леталь- 
Годы Тасис Умерло ность 
| (%) 
1919... . я 1.255 275 21,9 
1920, их. 2.013 346 17,1 
1921. ее 2.576 451 17,5 
1922. . ы 2.192 567 25,8 
1923 . М 659 42 6,4 
1924: еее 891 71 7,9 
2906; Божа 1.010 45 4,4 
и Вах 925 40 4,3 
1927. иен. 1.439 159 10,5 


| | | 
Годы Москва |Ленинград Одесса Годы Москва Ленинград! Одесса | 
| > т. | ", : 
1878—1880...... 28,1 — : — 2916: аа 36,3 51 11,2 | 
1881—1885...... Н 61,9 — | — 1917... ... 82,5 82 24,3 | 
1886—1890...... 26,9 — — 1918.-557 еа ое 51,9 85 27,2 | 
1891—1895...... 31,9 — — ӨЛӨ а 112,9 395 35,9 В 
1896—1900...... 37,3 — — 1920....... . 123,7 361 29,0 | 
1901—1905...... 29,0 Е 14,9 | 10, аъ ааа 122,6 212 | 53,2 | 
1906—1910...... | 38,5 == 17,5 О ось Ай а 117,4 208 96,9 | 
О РЕ 57,1 12 14,5 92 ая . | 15,6 30 10,0 
ТА ое олоо нй 48,6 і 21 11,0 О дыре ны , 20.9 59 51,7 
193 ен 43,8 13 8,8 1925 аа лы 8,0 24 4,2 
р, оч» 43,4 22 10,8 ока 12,5 22 2.6 | 
о ИКД? . 50,0 р 32 3,5 Я на ов а 8,8 27 — 


По всем приведенным в табл. 3 городам 
отмечается резкое повышение смертности 
от Д. в период мировой и особенно—траж- 
данской войны. Наиболее высокая смерт- 
ность от Д. регистрировалась в этот период 
в Ленинграде, наиболее низкая—в Одессе. 
Эпид. характер Д. имела по 1922 г. вклю- 
чительно, после чего смертность от нее резко 
снижается, и в последние годы она держится 
ниже довоенного времени (рис. 3). 


В годы наибольшего развития эпидемии 
летальность от Д. поднималась до 25,8%; 
в годы, свободные от Д., она спускалась до 
4,3%. Во время мировой войны среди воин- 
ских чинов разных армий летальность от 
Д.выражалась в 2—3 9% (Ұапећап, ВоеһпскКе). 
Значительно выше она бывает среди гра- 
жданского населения, когда в учет входят 
дети и старики, к-рые, по Крузе, дают смерт- 
ность от Д. до 50% по отношению к заболев- 
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шим. В Вильне с июля по октябрь 1917 г. 
эпидемия Д., наблюдавшаяся гл. обр. среди 
детей и стариков, дала, по Гроссу (Стозз), 
56% летальности. В Кенигеберге эпидемия 
Д. весной 1915 г. дала 249% летальности, 
в Мемеле—38,2% (Зесһіћх), в Литве с 1 апре- 
ля по 1 ноября 1917 г.—17,27%, а в августе 
того же года—27,5% (Капе). По данным 
г. Ленинграда летальность от Д. в общих 
б-цах и детской б-це им. Филатова за пе- 
риод с 1919 г. по 1923 г. выразилась в таких 
показателях (табл. 6). 


Табл. 6. Госпитальная смертность 
от Д. в Ленинграде (%). 
ІВ детск. больнице 

Годы Общебольничная дове. порниц 
1919... 215 28,6 38 
1920.006 аге 19,3 | 33 
1991. .... 26,0 37 
1022. де 29,6 31 
В 15,5 27 


Летальность в детской б-це за все годы бы- 
ла значительно выше ,чем в общих б-цах. Для 
отдельных возрастных групп летальность в 
детской больнице им.Филатова, за указанные 
годы составляла: для детей до 1 года 50%, 
1—2 л.—471%, 2—3 л.—44%, 8—4 л.—50% 
(Данилевич). 

4. Заболеваемость. Число зареги- 
стрированных б-ных по отдельным странам 
за последние годы таково (табл. 7). 


с 1901г. по 1927 г. (средняя заболеваемость 
в год на 10.000 населения). 


Табл. 3. Заболеваемость Д. в СССР, 
Москве, Ленинграде и Украине 
(на 10.000 нас.). 
| Украи. 

| В 
| - $ = 
| Годы СССР |Москва Печи” Унраи 
| | 
| 
1891—1895... ... 24,3 26,1 1,0 — 
| 1896—1900...... 21,4 19,4 | 1,0 — 
! 1901—1905. . .... 20,8 1 17,7 0,4 28,8 
1906—1910...... 22,5 — 0,7 31,1 
| 1911—1913...... 28,5 20,1 3,3 84,4 
1914—1918...... 21,7 15,1 9,0 21,9 
1919. а 30,5 18,2 62,3 5,8 
1020. а саа 65,7 | 24,2 | 115,2 | 19,6 | 
ЕР 57,0 24,1 31,3 27,7 | 
1922.........| 28,7 | 10,7 | 25,1. | 20,9 | 
9,9 7.6 9,1 10,2 ! 
9, ‚2 10.9 7,0 16,1 
‚3 | 10,2 10,1 | 8,8 
:9 1 19,6 7,4 | 92 
‹ р 6. 90 3,5 | 91 
| | ! 


По СССР (России) до мировой войны еже- 
годно регистрировалось ок. 20 заболеваний 
на 10.000 населения. Наяиболеевысокие подъ- 
емы отмечены были в 189% г. (31 на 10.000 
нас.) ив 1913 г. (31,4). В годы гражданской 
войны Д. поднимается до небывалой высоты: 
в 1920 г.—65,7 ив 1921 г.—57,0 на 10.000 на- 
селения. С 1925 г. кривая заболеваемости Д. 
спускается ниже довоенного времени (рис.5). 
По Украине Д. в довоенное время регистри- 
ровалась выше, чем в среднем по СССР. Зна- 
чительные подъемы отмечены были в 1903 г. 


Табл. 7. Число зарегистрированных больных Д. по отдельным странам за це- 


риод с 1919 г. 


по 1926 г. (абе. цифры). 


| 
Страны 1919 г. 1920 г. | 1921 г. | 1922 г, 1923 г. 1924 г. 1925 г. 1926 г. 
|— 8 
| СССр ...... 184.919 404.010 551.854 365.691 239.221 338.567 246.529 9492.931 
Аветрия..... 6.903 4.212 4.733 1.196 791 535 346 201 
Англия ..... 1.657 1.253 1.223 789 484 388 345 530 
| Болгария .... 793 698 569 740 489 | 389 251 384 
Венгрия..... — = 5.230 2.455 4.391 | 3.699 1.751 1.9.0 
Германия .... — = | 31.624 5.036 8.449 5.789 | 4.775 4.224 
Голландия... . (| 16 11 20 14 7! 49 180 97 
Дания ...... | 5 2 5 | 3 2 | 1 8 3 
Италия ..... 4.973 2.666 2.201 1.997 1.118 1.062 2.090 2.264 
| Латвия ..... — 5.479 1.162 913 114 276 150 151 
‚ Литва ...... — 4.435 1.163 356 184 180 109 115 
| Польща . .... 9.734 31.020 | 32.944 14.344 5.314 10.492 3.285 4.805 
Румыния .... 271 3.393 2.958 996 1.391 1.420 | 979 1.048 
! Фипляндия ... 573 573 394 209 193 189 | 175 49 
| Франция .... 800 381 1.852 187 ] 239 | 170 148 238 
Чехо-Словакия . | 1.120 8.211 8.238 1.453 1.539 ! 1.347 705 | 939 
Швеция .,... 58 71 125 63 40 81 106 | 44 
Корея...... — 974 978 1.932 1.195 1.443 | 2.030 2.277 
Янония ..... — 12.738 12.445 15.134 20.270 18.726 14.720 17.133 
| 
1 Ц 


По большинству европейских стран пер- 
вые годы приводимого периода дают значи- 
тельно . более высокие цифры, чем послед- 
ние годы. Это— продолжение. эпидемии, на- 
чавшейся еще во время мировой войны. 
Лишь нек-рые страны—Голландия, Дания, 
Швеция—оставались все эти годы свобод- 
ными от эпидемий Д. и давали ежегодно 
лишь единичные случаи заболеваний. 

В таблице 8 приводятся показатели за- 
болеваемости Д. (числа зарегистрированных 
б-ных) по СССР (России), Москве и Ленин- 
граду с 1891 г. по 1927 г. и по Украине— 


(35,8 на 10.000 нас.), в 1909—11 гг. (38,3— 
34,0—37,4) и в 1913 году (41,5). В 1917 году 
Д. дает наиболее высокие цифры (47,7 на 
10.000 нас.), в дальнейшем кривая снижает- 
ся, и с 1923 г. она держится ниже довоен- 
ного уровня. По Москве показатели забо- 
леваемости Д. с 1890 г. по 1903 г. близки к 
средним цифрам по всей стране. Наиболее 
высокие цифры отмечены в 1892 г. и 1893 г. 
(32,4 и 31,3). С 1904 г. дизентерия по Москве 
регистрируется ниже, чем в среднем по Рос- 
сии. Заметный подъем, по сравнению с пре- 
дыдущими годами, дали 1920г. и 1931г. (24,3 
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и 24,1). По Ленинграду до 1911 г. дизенте- 
рия регистрировалась в весьма небольших 
цифрах, при чем заболеваемость ею по 
большинству лет составляла меньше 1,0 на 


значительно выше, чем по Москве и в 
среднем по СССР. В дальнейшем дизентерия 
в Ленинграде постепенно снижается, но по 
1926 г. она продолжает еще держаться вы- 

ше довоенного уровня («эпиде- 
<] мический хвост»). 


НН 


Заболеваемость Д. по 


отдельным республикам СССР 


| 


(на 10.000 нас.) приводится в 


2} Табл. 9. Наиболее высоко Д. 


Ц Японии 


Смертность от Д.в 30 


{на 100.000 населения) 22 


°| регистрируется в Закавказских 
республиках. Заболеваемость 
21 дизентерией по отдельным об- 
| ластям РСФСР (на 10.000 нас.) 
20! приводится в табл. 10. 


18 5. Война и Д. Дизенте- 


и| рия— опаснейшее заболевание 
12! военного времени. Неблагопри- 


в] ятные условия жизни в поле- 
вой обстановке, в окопах и ла- 


1890 


2| герях ведут к загрязнению 
‹-] почвы, к усилению контактных 
1928 14] заражений и к развитию ди- 


Рис. 2. 


10.000 населения (значительно ниже, чем в 
Москве). С 1911 г. начинается постепенный 
подъем ее; в 1916 г. Д. достигает небыва- 


зентерийных вспышек и эпиде- 
мий (Киеозгавг). То зке наблю- 
дается и среди беженских масс. 
Воинскими частями и беженцами заболева- 
ния заносятся в население, среди к-рого во 
время войны также развивалотся эпидемии Д. 
(см. выше). Особенно сильно страдали воин- 


Табл. 9. 
= ТОБЕ Е у з 
Ленинграце и Одессе | Е ! 
! Республики 1924 г., 1925 г.у 1926 г.| 1927 г. 
(на 100.000 населения) | 
РСФСР ......! 26,3 | 25,9 | 17,9 | 19,6 
Украина....,.! 16,1 8,8 9,2 9,1 
Белоруссия....| 21,5 12,0 7,4 4,2 
Азербайджан ... 18,3 28,7 23,7 24,7 
Армения...... 16,0 50,3 83,3 62,5 
Грузия ...... | 21,9 25,7 34,9 30,7 
! Туркменистан. .. — | 131 17,5 | 21,5 
Узбекистан — | 9,9 13,1 | 6,4 
Табл. 10 
0: \ ее 
рис. 3. Области | 1924 г. 1925 г.| 1926 г.| 1997 г 
лых для Ленинграда цифр— 3.095 заболева- р | 
ний, или 12,1 на 10.000 населения. Характер Сев.-Восточная ..| 19,5 | 33,7 43 |167 
резко выраженной эпидемии дизентерия при- | Сев.-Западная . . . | 22,9 14,0 8,2 6,7 
Западная . . .. . і 25,6 18,3 17,7 10,1 
Центр.-Промышл. . 26,7 18,0 14,0 13,4 
Центр.-Черноземн. | 30,8 15,8 19,5 10,8 
Средне-Волжекая . 30,0 25,4 | 19,0 28,7 
Нижне-Волжская .! 29,6 22,7 24,3 20,8 
| Вятско-Ветлужск. | 33,3 68,4 24,8 57,5 | 
Смертность от Д. по возрасту вЫ | Уральская .... 39.5 | 47,4 | 14,9 | 32,3 
| Башкирекая респ. 22,6 48,3 12,8 30,3 
Крым ....... 9,7 21,5 16,2 19,4 
Сев. Кавказ. ... 17,2 21,2 16,0 15,5 
‚ Дагестан ..... 5,5 | 9,2 9,2 10,6 
Сибирь ...... | 43,3 | 32,4 28,8 28,5 
Казакетан... .. | 8,6 | 18,4 14,8 18,7 
Киргизская респ. . — 8,8 19,4 7,4 
Якутская респ. . . | 28,4 51,8 47,0 27,5 | 
09 Г] Бур.-Монг. реси.. — = 5 47,0 27,5 | 
с2а Е 2 Дальний Восток 17,1 | 40,2 | 34,7 | 20,0 
Е 


Рис. 4, 


обретает в 1919 году (5.606 заболеваний) и 
в 1920 г. (7.525). Эпидемия держится высоко 
по 1922 г. включительно. Заболеваемость 
дизентерией в Ленинграде за 1919—22 гг. 


ские части от Д. в прежние войны. Во время 
франко-прусской войны 1870—71 гг. в немеп- 
кой армии заболело Д. 38.652 чел., или 49 на 
1.000 состава; из них умерло 2.380, или 6,1% 
к числу заболевших. Громадные жертвыот Д. 
несли немецкие войска во время экспедиций 
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в Китай и Африку (К. Воеһлске). Во время 
гражданской войны 1861—1865 гг. среди 
войск Сев. Америки болело Д. 287.522 чело- 
века, из них умерло 9.431, диареей болело 
1.451.623 чел., из них умерло 35.125 чело- 
век; всего отмечено болевших Д. и диареей 
1.789.145 чел. и умерших от этих болезней 
44.556 чел. (Уамлећап). Во время мировой 
войны Д. также являлась одной из наибо- 
лее грозных эпидемий. В немецкой армии 
за 4 года войны заболело среди полевых 
частей 12,0 чел., а среди тыловых частей — 
7,38 чел. на 1.000 состава. По числу забо- 
леваний Д. уступала одной лишь малярии. 
Так, за период с 1914 г. по 1918 г. в немец- 
кой армии на 1.000 чел. состава, заболело: 


Табл. 11. 


Формы бо- 


лезни Тыловые части 


Полевые части 


Сыиной тиф. .64 0,20 

1 Холера 2 0,17 
1,62 

Дизентерия . | 12, 7,38 
Малярия .. 15, 5,61 


| 

1 

| 

| 

| 

| 
0.6, 
0.6 
Ђрюшн. тиф. | 7,9 
2,0 
5,96 


За 4 года в германской армии (числен- 
ностью в 11.000.000 чел.) заболело дизен- 
терией около 120.000 чел. Заболеваемость 
была неодинаковой на разных фронтах, что 
видно из следующей таблицы. 


Табл. 12. Заболеваемость Д. в немец- 
кой армии на разных фронтах в 1914— 


! Годы Запад- |Восточ-| Бал- |Италь-| Турец- 
$ ный ный |канск.|янский! кий 

| воины фронт | фронт | фронт | фронт | фронт ; 

== | 
1-й. . 1,9 | 5,0 = — == 
2-й. 0,58 4,6 2,0 — 103,1 
3-й. 1,0 | 4,2 5,2 — 98,4 
4-й 1,2 | 10,0 15,3 1,9 24,9 


Наиболее высокой была заболеваемость на 
турецком фронте, второе место по высоте 
заболеваемости занимал восточный фронт. 
Заболеваемость и смертность от Д. в герм. 
армии на восточном фронте выразились в 
таких абсолютных цифрах (табл. 13). 


Табл. 13. 
Леталь- 
Годы Заболело | Умерло | ность 
1915 ие 5.389 145 2.1 
ИХ 14.480 352 2,1 
УИ 20.751 651 3,2 
1918 (по 31 окт.) 4.672 125 2,7 


В табл. 14 приведены числа зарегистри- 
рованных б-ных Д. и дизентериеподобными 
заболеваниями (по Мацоһап у) в войсках 
С.-А. С. Ш. в 1918 г. при численности в 
2.500.000 чел. Табл. 15 показывает число за- 
болевших и умерших от Д. в русской армии 
во время войны 1914—17 гг. (по Аврамову). 
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Табл. 14. 
| Форма заболева- = 
р ния Заболело | Умерло па 
2 | - 
| Бацилярная Д. . 325 8 | 2,5 
А Ђалантидиаз . . 6 — — 
Амебная Д.... 428 11 2,6 
Др. протозойные 
заболевания . 30 | 8 10,0 
Без обозначения | 
формы .... 2.784 | 31 1,1 
НИЕ НИНЕ 
| Всего...| 3.58 | 53 15 | 
| | | 
Табл. 15. 
| Заболело Умерло 
Годы 
всего % всего Фо 
| | 
| 1914 (авг.-—дек.) , . | 7.581 — — — 
| 1915 ея 14.951 — — Е 
1916: ел 26.722 — — — 
1917 (янв. сент.) 15.760 — — — | 
Всего 64.364 16,5 4.345 6,7 


По материалам Военно-сан. управления 
НКЗдр. заболеваемость русской дореволю- 
ционной и Красной армий на 1.000 чел. 
состава выражается в таких показателях 
(табл. 16). 


Табл. 16. 
' Годы Ф%о Годы 9% | 
ГАНА! | 
1908 : 0,6 1919... 17,5 
1909 8 0,8 1920 А 15,3 
1910 : 0,7 1901... а 6,9 
і. 1,1 1922..... 5,7 | 
1912...., 0,6 1928..... 1,06 | 
1913..... 0,53 194..... 0,87 | 
1914..... 4,08 аа 1,07 | 
1915 иене 4,0 1926..... 0,58 | 
1916..... 3,94 | 


Заболеваемость резко повысилась с перво- 
го года мировой войны, но особенно высо- 
ко поднялась во время гражданской войны. 

6. Д. как социальная болезнь. 
Выше отмечалось значение одного из круп- 
нейших общественных бедствий —войны-- 
для развития эпидемий Д. Массовое недоеда- 
ние и голод являются также фактором, спо- 
собствующим развитию Д. Голод с одной 
стороны ухудшает сан. условия жизни на- 
селения (беженство, мешочничество) и этим 
способствует развитию Д., с другой ето- 
роны—истощенный организм становится 6бо- 
лее восприимчивым к заболеванию Д. (Да- 
нилевич, Добрейцер). Этим в частности дол- 
жно объяснить небывалый взрыв эпидемии 

‚ Д. в СССР в период гражданской войны и 
голода. Обстановка, в к-рой находятся от- 
дельные группы населения во время эпи- 
демии, резко влияет на заболеваемость этих 
групп. Так, во время мировой войны офи- 
церский состав в нем. лагерях для военно- 
пленных почти не болел Д.: из 7.776 англий- 
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ских пленных офицеров умерло от Д. 3, из 
10.865 франц. офицеров—1, а из 17.050 рус- 
ских офицеров—ни одного (А. Сбагіпег). 

7. Сезонность распространения, 
Д. имеет ясно выраженный сезонный харак- 
тер с наибольшим подъемом в летние и пер- 
вые осенние месяцы. По РСФСР наиболее 
высокие цифры Д. регистрируются в июне— 
сентябре, по Украине и Закавказью-— с июня 
по октябрь, в Венгрии—с августа по октябрь, 
в Японии—с июня по октябрь. Соответству- 
ющие кривые приведены на рис. 6. Эпидемии 


гиперемированной, набухшей, розово-крас- 
ной, с небольшими кровоизлияниями, по- 
крытой кровянистой слизью. Поражение 
может иметь очаговый характер, распола- 
гаясь преимущественно на вершинах кишеч- 
ных складок, или иногда принимает сплош- 
ное распоостранение. Несмотря на поверх- 
ностность поражения кишок, может насту- 
пить смерть в зависимости от токсического 
воздействия инфекции. В более тяжелых 
случаях вместе с увеличением гиперемии, 
набухания, усилением кровоизлияний вос- 
667 паление принимает катараль- 
но-гнойный, а затем дифтери- 


в СССР и Украине 
{на 10.000 насел.) 
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Рис. 5. 


Д. также б. ч. наблюдаются в летние меся- 
цы. Характерно в этом отношении движение 
Д. по месяцам 1915—18 гг. среди воинских 
частей восточной нем. армии (по Воеһпске); 
эпидемический характер за эти 4 года Д. 
носила: в 1915 г.—в июле-августе, в 1916 г. 
и 1918 г.—е июня по октябрь. На рис. 7 
изображен ход эпидемии Д. в Петрограде 
с 1919 г. по 1923 г. Эпидемии дизентерии 
в эти годы в Петрограде повторялись гл. обр. 
с июля по сентябрь, при чем в эти месяцы 
число зарегистрированных заболеваний до- 
ходило до 2.900, в остальные же месяцы 
число их спускалось до нескольких десят- 
ков случаев. Зимние эпидемии наблюда- 
ются значительно реже, обычно они огра- 
ничиваются небольшими вспышками в от- 
дельных очагах. И. Добрейцер. 

Патологическая анатомия. Пат.-анатомич. 
изменения, свойственные Д., локализуются, 
как сказано, в кишечнике, именно в отделе 
толстых кишок. Только в тяжелых случаях 
иногда помимо толстых кишок захвалы- 
вается и прилегающий к ним отрезок под- 
вздошной кишки, при чем соНЫв ауѕепѓегіса 
превращается т. о. в епћего-со11%1іѕ аузетфе- 
гіса. Поражения кишок при бацилярной Д. 
проявляются острым их воспалением, сте- 
пень к-рого бывает в различных случаях 
различно выражена. Характерной особен- 
ностью ‘этих поражений считается их посте- 
пенное нарастание в силе по мере движения 
по кишечнику по направлению книзу, т. ч. 
наиболее резко пораженным представляется 
всегда нижний отдел кишок и в частности 
тестил. При слабых заболеваниях, а также 
и в самом начале более тяжелых форм вос- 
паление носит катаральный характер. Сли- 
зистая оболочка является б. или м. сильно 


тический характер, что ведет 
к появлению различной глу- 
бины некрозов слизистой обо- 
лочки и образованию фибри- 
нозных пленок. Омертвение и 
пленки ранее всего обознача- 
ются на вершинах кишечных 
складок в виде серых полосок 
и пятен, с резко гиперемиро- 
ванной окружностью. В даль- 
нейшем развитии воспаления, 
при одновременном распрост- 
ранении некроза вглубь стен- 
ки кишки, происходит про- 
питывание фибрином толщи 
слизистой оболочки, в резуль- 
тате чего образуются плот- 
ные, зернистые, сухие пленки, 
крепко приставшие к внут- 
ренней поверхности кишки. Пленки эти 
в зависимости от пропитывания их желчны- 
ми пигментами имеют бурый или желтовато- 
бурый цвет, получают то очаговое то пре- 
имущественно сплошное расположение, 0со- 
бенно сильно бывают развиты на вершинах 
кишечных складок и в нек-рых отделах тол- 
стой кишки, особенно в гесіџт и Б-Вота- 
пит и местах ее загибов (Пехига соПса Пехіта 
её віпіѕіта, 5-Котапит). При этом соответ- 
ственно описанным поражениям стенка киш- 
ки оказывается сильно утолщенной (отечной) 
и уплотненной, чему способствует и резкий 
спазм мускулатуры кишки, обусловлива- 
ющий зпачительное сужение просвета ее; 
ткань стенки на разрезах отечпа и пропи- 
тана кровью, а со стороны серозной оболоч- 
ки имеются кровоподтеки. Омертвение, и 
при этом довольно рано, может быть на- 
столько глубоким, что захватывает всю 
стенку кишки вплоть до ѕегоѕа (гангреноз- 
ная форма Д.), на каковой почве возможно 
развитие острого перитонита (см. ниже). 
Если б-ной переносит первый стадий б-ни, 
то последняя вступает во второй период: 
воспалительные изменения подвергаются 
обратному развитию. Образовавшиеся стру- 
повидные пленки начинают постепенно 
отторгаться при помощи демаркационного 
нагноения, при чем в это время в испразжне- 
ниях замечается примесь тноя. На месте от- 
павших пленок образуются язвы (второй 
язвенный период Д.), то неглубокие с пло- 
скими краями то, при значительных некро- 
зах, глубоко проникающие с приподнятыми 
набухшими краями и серым дном. В особо 
тяжелых случаях язвы получают обширное 
распространение, представляются еплошны- 
ми или прерываются лишь ничтожной вели- 
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чины полосками и островками уцелевшей от 
поражения слизистой оболочки. Заживле- 
ние дизентерийных язв (третий период б-ни) 
идет путем грануляций и образования руб- 
ца. При обширных и глубоких изъязвле- 
ниях заживление обыкновенно требует для 
своего совершения значительного времени, 
иногда, особенно у сильно истощенных или 
голодающих субъектов, может затягиваться, 
принимать хрон. течение (исход вт. н. хрон. 


дация с распространенным некрозом слизи- 
стой и резким отеком подслизистого слоя 
придает всей картине характерный вид. Есть 
указания на тяжелые изменения клеток 
симпат. ганглиев Мейснерова и Ауербахова 
сплетений Принято среди анатомич. форм 
поражения кишечника при Д. выделять т. н. 
«фоликулярную дизентерию» (соПЫз ауѕеп- 
егіса ЮШси1!5, $. ПОоаШат13, 3. сузЫ са); 
здесь дело идет об образовании в толстых 
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Рис. 6. Заболевазмость Д. по месяцам года (абсол. цифры). 


язвенный колит) и вести вследствие образо- 
вания глубоких и обширных рубцов к су- 
жению кишки (редко), к атрофии кишечной 
стенки, к образованию множественных по- 
липов (011418 ро!урова) и т. п. Все это может 
создавать значительную неустойчивость все- 
го аппарата толетых кишок, явления ато- 
нии и др. последствия, превращающие лиц, 
перенесших Д., в инвалидов на всю после- 
дующую жизнь, или вести к смерти при явле- 
ниях прогрессирующего маразма. При ми- 
кроскоп. исследовании кишечника в остром 
периоде находят резкую гиперемию, воспа- 
лительную инфильтрацию ее с преоблада- 
нием, особенно на поверхности, многоядер- 
ных лейкоцитов, а также дегенеративные 
изменения в эпителиальном слое и кишеч- 
ных железах. В дальнейшем, особенно в тя- 
желых случаях, обильная фибринозная эксу- 
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кишкаҳ, в местах расположения фоликуляр- 
ного аппарата, мелких фоликулярных си- 
нуозных язв, а также своеобразных сагопо- 
добных включений (кист) в шасова, и вабти- 
соѕа, состоящих из слизисто-гнойных масс. 
Самые язвы носят синуозный характер, 
имеют незначительное отверстие в просвет 
кишки и значительно расширяются в глу- 
бину. Иногда такое расширение принимает 
характер субмукозной флегмоны кишки, что 
сопровождается вторичными прорывами на 
поверхность слизистой; последняя в затя- 
нувшихся случаях принимает поэтому свое- 
образный вид системы мостиков, петель или 
решоток. Самое возникновение язв предста- 
вляют. себе двояким образом. С одной сторо- 
ны указывают на первичное врастание в глу- 

бину фоликулов покровного эпителия киш- 
ки с последующей отшнуровкой и образо- 
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ванием кисты, напоминающей с поверхно- 
сти зерна саго; позднее эти зерна нагнаи- 
ваются и вскрываются в просвет——образуют- 
ся фоликулярные язвы. Другие полагают, 
что здесь происходит первичное нагноение 
и изъязвление лимф. фоликулов с последую- 
щим врастанием вглубь дефекта покровного 
эпителия и быстрым эпителиальным и соеди- 
нительнотканным перекрытием язвы. Т. к. 
это перекрытие язвы происходит раньше вре- 
мени ликвидации процесса в глубине, то 
растягивающаяся под эпителием полость со 
слизью и гноем и создает впечатление саго- 
вого зерна или узелка. Эта форма, как и 
чисто катаральная форма Д., относитея к 
сравнительно редким и наблюдается в дале- 
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в этих случаях эксудат в брюшине обычно 
стерилен (токсический перитонит). Абсцесы 
печени, в противоположность амебной ди- 
зентерии, очень редки; пиелиты и пиело- 
нефриты, по данным прозектуры Образцо- 
вой детской б-цы в Москве (565 вскрытий), 
отмечены лишь в 1,4%. Нефрит, миокардит 
относятся к редким осложнениям. Селезенка. 
при Д. обычно не увеличена или это увели- 
чение ничтожно; иногда в пульце ве--некро- 
зы. В случаях исхода Д. в хрон. язвенный 
колит [ем. отд. табл. (ст. 55—56), рис. 1], 
при развитии сильного истощения и маразма. 
наблюдаются гидремические, т. н. безбел- 
ковыв отеки, а также амилоидное переро- 
ждение органов. 
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ко зашедших периодах заболевания. Из дру- 
гих особенностей течения Д. следует указать 
на поражение дифтеритическим процессом 
подвздошной кишки; приблизительно в !/; 
всех случаев Д. наблюдается такое пораже- 
ние на протяжении нескольких см от Бауги- 
ниевой заслонки; исключительно редко — 
поражение только тонких кишок (епќёегіїіѕ 
дуѕептегіса). —По отношению к другим орга- 
нам обращает на себя внимание дифтерити- 
ческое воспаление нижней трети пищевода 
(в 3—49 всех случаев на аутопсии), реже— 
желудка, глотки; кроме того в верхней чет- 
верти пишевода на уровне гортани иногда 
находят некротич. полосы декубитального 
характера, вероятнее всего связанные с осо- 
бой рыхлостью слизистой этой области и в 
частности с наличием здесь т. н. желез Шаф- 
фера. Забрюшинные периаортальные лимф. 
железы (меньше брыжеечные) увеличены, 
полнокровны, иногда с кровоизлияниями, 
некрозами и явлениями миелоидной гипер- 
плазии. Перитонит при Д. в общем редкое 
явление (не свыше 1% всех смертельных 
случаев); даже при гангренозной форме пе- 
ритонит не успевает обычно развиться, и 
больной умирает раньше от общей интокси- 
кации. Чаще наблюдается микроперфора- 
тивный перитонит (Оотсһуапаегипеѕрегііо- 
11$ нем. авторов), когда нагноительный 
процесс по лимф. щелям незаметно прони- 
кает до серозного покрова. Наблюдающийся 


Патогенез. У человека, дизентерийная за- 
раза проникает в организм единственным 
путем-через рот вместе с пищей и питьем, 
посредством загрязненных рук и других 
предметов, вносимых в рот. Вслед за зара- 
жением заболевание развивается не сразу, 
а, ему предшествует обыкновенно короткий 
скрытый период (инкубация) продолжитель- 
ностью до 3 дней. Проникшие в организм 
дизентерийные бацилы размножаются в ки- 
шечнике, обусловливая своими токсинами 
описанные выше изменения. Присутствие 
бацил может быть доказано в выделяемых 
б-ным испражнениях, в содержимом кишок 
на вскрытии, в слизи кишечника, в краях 
язв (что может в соответствующих случаях 
обусловливать носительство) и в брыжееч- 
ных железах. Из кишечника бацилы в кровь 
повидимому не проникают; по крайней мере 
обнаружение их в крови больных до сих 
пор никому не удалось. Так же неуслешны 
были поиски бацил в моче, в к-рую они могли 
бы попасть только через кровь. В связи с не- 
нахождением бацил в крови стоят повиди- 
мому также и отрицательные в большинетве 
случаев результаты поисков бацил во вну- 


‘тренних органах больных и умерших от Д. 


Изложенные данные о распределении дизен- 
терийных бацил в организме б-ных и трупов 
не оставляют сомнения в том, что Д. пред- 
ставляет собой чистую форму кишечного 
токсикоза, когда организм б-ного отравляет- 
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ся ядовитыми продуктами токсинами, вы- 
рабатываемыми дизентерийными бацилами 
в кишечнике. Самый механизм поражения 
кишечника (а также в редких случаях— пи- 
щевода,) следует впрочем представлять себе 
не только как непоередетвенное действие 
токсинов на слизистую, но и гл. обр. как 
пропесс, связанный с выделением кишечни- 
ком уже всосавшихся токсинов (по анало- 
тии с уремическими, сулемовыми и др. токси- 
ческими формами колитов). Все почти авто- 
ры единогласно отмечают различный харак- 
Тер заболеваний Д. в зависимости от того, 
какой из дизентерийных бацил эти заболе- 
вания вызываются. Наиболее опасными по 
своей тяжести, токсичности и количеству 
смертных исходов являются заболевания, 
обусловленные бацилой Шига-Крузе: они 
дают наивысшую смертность (10—20%, а 
иногда до 509%); напротив, бацилы типа 
Флекснера, Стронга и Гисса не обладают 
большой токсичностью, вызываемые ими за- 
болевания протекают легче и реже ведут к 
смерти (0—5%, в редких случаях 8—13%). 

Экспериментальное изучение Д. В есте- 
ственных условиях возбудители бацилярной 
Д. патогенны исключительно для людей. 
Среди др. животных (диких, домашних, ла- 
бораторных) самопроизвольно возникающие 
дизентерийные заболевания до сих пор не- 
известны. Все лабораторные животные при 
внесении им дизентерийной бацилы через 
рот, как это совершается естественным пу- 
тем в природе, оказываются к этому яду 
мало чувствительными, и вызвать заболе- 
вание в таких условиях не удается. Однако 
согласно опытам Безредки заболевание на- 
ступает, если брать молодых животных (кро- 
лики) и вводить им вирус натощак. Гораздо 
более чувствительными к дизентерийным 
микробам являются животные при введении 
им яда под кожу и особенно в вену. Уже 
малые дозы обусловливают заболевание и 
быструю смерть. Заболевание проявляется 
повышением +°, поносами, то слизистыми то 
кровавыми, сильным исхуданием, парали- 
чом конечностей. Смерть наступает по исте- 
чении нескольких дней после заражения при 
явлениях коляпса с падением ї° ниже нормы. 
На вскрытии находят вместе с гиперемией 
внутренних органов и всего кишечного трак- 
та воспалительные изменения в слизистой 
оболочке толстых кишок с кровоизлияния- 
ми, некрозом и образованием струповидных 
пленок. Все это показывает, что поражение 
кишечника является результатом действия 
токсических субстанций. Те же болезнен- 
ные явления и смерть наблюдаются и при 
впрыскивании убитых культур дизентерий- 
ных микробов, откуда становится очевид- 
ным, что животное заболевает и гибнет не от 
того, что внесенное в организм заразное на- 
чало появляется в нем и размножается, а 
гл. обр. благодаря токсическим веществам, 
содержащимся в микробах. При всех этих 
опытах наиболее токсичными из дизентерий- 
ных бацил оказались бацилы Шига-Крузе. 
Если производить вскрытие трупов живот- 
ных, погибших от заражения бацилами Д., 
то обычно эти микробы, особенно бацилы 
Шига-Крузе, редко обнаруживаются путем 
бактериологических посевов в крови и во 


внутренних органах. При наступлении смер- 
ти вскоре после заражения весьма обычны 
например находки бацил в содержимом ки- 
шечника и в желчи, независимо от того, 
как введена зараза—в кровь или под кожу. 
На основании подобных опытов надлежит 
притти к заключению, что бацилы дизенте- 
рии обладают особым сродством к кишеч- 
ной стенке (Безредка). Г. Кулеша. 

Симптоматология. Хотя Д. и есть инфек- 
ционное заболевание, вызываемое специфи- 
ческими возбудителями, имеющее определен- 
ный патогенез и течение, тем не менее в кли- 
нике далеко не редко возникалот затруднения 
в диагностическом отношении, т. к. далеко 
не всегда диагноз Д. может быть доказан вы- 
делением специфических возбудителей. Мно- 
жественность форм этих возбудителей также 
чрезвычайно разнообразит течение самой 
б-ни. Встречаются несомненно и легкие фор- 
мы заболевания, не дающие уже впечатле- 
ния настоящей клин. Д., тогда как бакте- 
риол. исследование испражнений доказы- 
вает присутствие дизентерийных палочек. 
Трудность может возникать и вследствие 
близости клин. картины Д. и колита, т. к. 
ни характер испражнений ни тяжесть за- 
болевания не могут дать отличительных ру- 
ководящих начал. Такое чрезвычайно разно- 
образное течение Д., зависящее не только 
от указанных выше причин, но и от индиви- 
дуальности субъекта, (возраст, пол), харак- 
тера эпидемии и пр., заставляет с целью 
описания клин. картины брать лишь выра- 
женную клин. форму в виде руководящей 
основы, опуская те многообразные разновил- 
ности болезни, которые могут и не иметь 
основных клин. симптомов Д., а между тем 
вызваны специфическими дизентернйными 
палочками. Инкубационный период длится 
2—6 дней. Начало бапилярной Д. часто бы- 
вает резкое. Иногда предшествуют явления 
недомогания, потеря аппетита, ломота в ко- 
нечностях, но чаще б-нь проявляется сразу 
болями в животе и поносом. Боли локали- 
зуются то справа то слева, часто в обла- 
сти поперечно-ободочной кишки. Может 
быть рвота, пишей или желчью. Появляется 
небольшая лихорадка. Испражнения внача- 
ле жидки и имеют обычный каловый харак- 
тер; после выделения их б-ной однако не 
получает облегчения через несколько ми- 
нут снова появляются боли и позывы не низ, 
дающие новое выделение жидкого стула. 
Спуетя несколько часов характер испраж- 
нений меняется, к водянистым испражне- 
ниям присоединяется слизь, выделение ста- 
новится более скудным, и мало-по-малу раз- 
вивается дизентерический синдром, состоя- 
щий из следующих главных симптомов. Рез- 
ко выраженные схваткообразные боли в жи- 
воте, то постоянного характера то периоди- 
ческие, сосредоточиваются то в правой или 
левой подвздошной области то возле пупка 
соответственно положению со!і ітапвуетѕі. 
Эти боли иногда дают ощущение постоянной 
болезненной полосы в животе или наступают 
в виде колик или мучительной рези перед 
испражнением. Резь эта продолжается и во 
время испражнений и нек-рое время по окон- 
чании их. Боли зависят от перистальтиче- 
ского сокращения пораженной толстой киш- 


ДИЗЕНТЕРИЯ 291 


ки. Тенезмы, постоянный позыв на низ 
вследствие ощущения необходимости выде- 
ленил кажущегося плотного тела. Является 
патуга, за к-рой следует лишь выделение не- 
большого количества слизи. Эти тенезмы за- 
ставляют б-ного почти постоянно находиться 
ея = На горшке или в 
а дое выделение, да- 
апаавоюо 00 же после самого 
сильного натужи- 
вания, не дает об- 
легчения. Тенез- 
мы зависят от вос- 
паления и припу- 
хания слизистой 
тесё1 (дизентерий- 
ный проктит) иот 
рефлекторных су- 
дорожных сокра- 
щений сфинктера 
прямой кишки. 
Нередко одновре- 
менно появляет- 
ся болезненный 
спазм шейки пу- 
зыря, затрудняю- 
щий мочеиспуска- 
ние. Сильное на- 
туживание может дать ргоіарѕиѕ апі. Тенез- 
мы бывают иногда настолько мучительны, 
что вызывают обморок. 

Характер испражнений. В про- 
тивоположность энтериту, при дизентериче- 
ском колите испражнения часты и каждый 
раз в небольшом количестве. Число испраж- 
нений 10—20—50 раз в сутки, но может быть 
и больше. Характер испражнений носит осо- 
бый отпечаток. Вначале, как уже упомянуто 
выше, испражнения калового вида, затем 
постепенно они уменьшаются в количест- 
ве и приобретают 
видслизистых масс. е ДНИ БОЛЕЗНИ 
Отдельные хлопья |ратура 
слизи  сливалотся «15157 ее орози 
друг е другом, по- | ^^ ЕНН а 
лучаются большие 
студенистые комки, 
содержащие крас- 
ные жилки. Вскоре 
испражнения при- 
нимают более яс- 
ный кровянистый 
характер и состоят 
из одной кровяни- 
стой слизи. Нередко 
наблюдаются так- 
же чисто кровавые 
испражнения. При 
прогрессировании 
процесса в выделе- 
ниях появляется 
гной. Данные объ- 
ективного иселедо- 
вания, указанные 
впервые В. П. Образцовым, дазот определен- 
ную картину. При дизентерии процесс ча- 
ще всего сосредоточивается в нижнем отрез- 
ке соі, в виду чего В-Вотатлит предста- 
вляется в виде плотного инфильтрованного, 
не урчащего тяжа толщиной в большой па- 
лец, иногда и более. Если же в процесс 


Рис. 8. Случай дизенте- 
рии средней тяжести. 


Рис. 9. Случай дизенте- 
рии с обострением. 


вовлекается и со]ол фтапзуетвит , то он легко 
определяется в виде сокрашенной болезнен- 
ной поперечной кишки, лежащей у нижней 
границы желудка. Наряду с этим страдает 
и общее состояние б-ного, развивается общая 
слабость как результал тяжелой интокеи- 
кации, обложенный язык, отсутствие апие- 
тита, сильная жажда; лихорадка наблю- 
дается не всегда, но в более тяжелых слу- 
чаях в первые дни б-ни все же отмечается 
повышение 1° (рис. 8 и 9). При тяжелой 
форме бацилярной Д. параллельно с усиле- 
нием главных симптомов резко выражены и 
явления интоксикации, пульс мал, част, 
общий упадок сил; в конце-концов наету- 
пает смерть —чалце в течение второй недели 
болезни. При благоприятном же течении ее 
обычно уже вскоре мучительные главные 
симптомы ослабевают, испражнения на 6— 
7-й день принимают более каловый харак- 
тер, и наступает выздоровление. Редко ба- 
цилярная Д., в противоположность амебной, 
переходит в хрон. форму с временными 
ухудшениями и улучшениями, исхуданием и 
кахексией. Обычно Д. заканчивается в 2—4 
недели, но иногда в периоде выздоровления 
отмечается новая вспышка процесса и новое 
обострение всех клин. явлений. Тяжелая 
форма Д. с поражением гесы, 8-Вошалт, соі! 
ігапѕуетѕі, азсепает 5 характеризуется чрез- 
вычайной частетой испражнений, выделяю- 
щихся каждые 10—15 минут; характер их 
серозно-кровянистый с периодическим отде- 
лением обрывков некротизованной слизи- 
стой. Жестокие боли носят постоянный ха- 
рактер, и б-ные испытывают ужасные му- 
чения, вызывающие обморок. Наряду с этим 
сильно страдает общее состояние, появляет- 
ся сердечная слабость с малым иррегуляр- 
ным пульсом, и б-ные постепенно переходят 
в альгидный стадий с цианозом, охлажде- 
нием конечностей, холодным потом, судоро- 
гами, афонией. В конечном периоде боли 
утихают, живот становится не болезненным, 
испражнения выделяются непроизвольно, и 
при явлениях быстрого упадка сил насту- 
пает смерть в сопорозном состоянии. Мало 
выносливые ипдивидуумы, дети, старики, 
лица с плохим питанием легче становятся 
жертвами б-ни, чем люди крепкого здоровья. 
Кроме того отмечено, что течепие отдельных 
эпидемий дизентерии находится в зависимо- 
сти и от вида и вирулентности возбудите- 
лей, как это указано выше. 

Другие симптомы б-ни. Язык сух 
и часто сильно обложен, агшетит отсутствует, 
но жажда резко выражена. Часто тошнота, 
иногда рвота. Содержание НСІ в желудке 
резко понижается, как и при других инфек- 
ционных процессах. Селезенка не увеличена 
или мало увеличена. Мочи мало, и она со- 
держит обычно небольшое количество белка, 
гиалиновые цилиндры; однако развитие неф- 
рита, встречается редко. Содержание индика- 
на повышено. Темп. не характерна. Чаще— 
умеренная лихорадка в первые 2—3 дня, 
затем 1° приближается к нормальной (рис.8), 
иногда с отдельными новыми повышениями 
(рис. 9); в тяжелых случаях с выраженной 
токсемией 1° на высоте б-ни падает ниже 
нормы (грозный симптом). Отдельные новые 
поднятия 1° по окончании заболевания от- 
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носятся на счет вторичной инфекции (Вгалег, 
Гуоп). Состояние сердечно-сосудистой си- 
стемы зависит от степени токсемии, и при 
выраженной ее форме пульс мал, очень част. 
В крови на высоте болезни умеренный лей- 
коцитоз; значительный лейкоцитоз говорит 
за нагноение. 

Из осложнений бацилярной Д. нуж- 
но отметить прежде всего перитонит, возни- 
кающий благодаря распространению болез- 
ненного процесса в толщу кишки и перехода 
воспаления на серозную оболочку. Он может 
оставаться местным, давая в клин. картине 
рвоту и обострение болей, но все же не имеет 
еще грозного предсказания и может закон- 
читься полным выздоровлением, тогда как 
общий перитонит при прободении кишки 
дает самый дурной прогноз. Он наблюдается 
лишь при тяжелых формах Д. и клинически 
может не дать никаких симптомов (ни боли 
ни изменения $° и пульса) и нередко являет- 
ся лишь неожиданной находкой на ауто- 
исии. Объяеняется это тем, что перитонит 
возникает уже в том периоде, когда отсут- 
ствует какая-либо субъективная реакция со 
стороны организма, в силу чего все новые 
феномены остаются незаметными. Кроме 
этих осложнений, являющихся результатом 
распространения местного болезненного про- 
цесса в кишечнике, наблюдаются иногда 
также осложнения, вызываемые дизентерий- 
ным токсином или вторичной инфекцией. 
Сюда относятся невриты и параличи верх- 
них или нижних конечностей, зависящие от 
полиомиелита, и артропатии , встречающиеся 
как в течение самой Д., так и в периоде вы- 
здоровления от нее (дизентерийный ревма- 

‚ тизм). Чаще поражаются при этом суставы 
нижних конечностей (суставы стопы, коле- 
но). Пораженный сустав припухает, болез- 
нен при давлении и движении. Припухание 
сустава зависит или от периартикулярного 
процесса или от выпота в самый сустав. Вы- 
пот обычно серозный и стерильный. Дли- 
тельное расстройствофункции сустава встре- 
чается однако редко. Что касается абсцеса 
печени, то при бацилярной дизентерии, в 
противоположность амебной, он почти ни- 
когда не наблюдается. К. Руткевич. 

Диагноз. Диагноз бацилярной Д. не 
представляет особой трудности при суще- 
ствовании уже определенной эпидемии, но 
диагноз первых заболеваний не всегда уста- 
навливается правильно, т. к. Д. сплошь и 
рядом развивается в те месяцы, когда суще- 
ствуют и обычные колиты. Клин. картина 
геморагического колита и Д. очень схожа, 
и только бактериолог. исследование может 
указать на специфичность заболевания. По- 
этому в каждом подозрительном случае не- 
обходимо исследование испражнений, осо- 
бенно—кровавой стекловидной слизи их, из 
к-рой нужно выделить специфического воз- 
будителя. Материалом для бактериол. иссле- 
дования служит стул б-ных, собираемый в 
стерильную посуду. Легче всего микробы Д. 
выделяются из стула свежих заболеваний, 
имеющего б. ч. слизисто-кровянистый харак- 
тер. В таких слизистых массах дизентерий- 
ные бацилы содержатся нередко в больших 
количествах, в чем легко убедиться при ис- 
следовании под микроскопом мазков из сли- 
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зи стула, окрашенных разведенным карбо- 
ловым фуксином или метиленовой синькой 
с эозином. С того момента, как стул стано- 
вится гнойным, исследование затрудняется 
в виду примеси к испражнениям различных 
микробов из флоры кишечника, число кото- 
рых в этот период болезни значительно уве- 
личивается в кишечнике. 
Исследование испражнений. 
Для исследования на дизентерию необ- 
ходимо пользоваться свежими испражне- 
ниями, по возможности только-что получен- 
ными от больного. В противном случае про- 
цент положительных результатов весьма по- 
нижается. Дизентерийные бацилы исчезают 
из испражнений при комнатной температуре 
через несколько часов, э на леднике через 
1/—® суток. Но и через более короткий 
срок обнаружение дизентерийных бацил за- 
трудняется благодаря разрастанию кишеч- 
ной палочки и сапрофитов. В случае отри- 
цательного результата, исследование необхо- 
димо повторить несколько раз. Метод иселе- 
дования состоит в следующем: характерные 
слизисто-кровянистые испражнения распре- 
деляются тонким слоем в чашечке Петри или 
в блюдце, помещенном на темном фоне; пла- 
тиновым ушком вылавливается слизистый 
или слизисто-кровянистый комочек, к-рый 
повторно споласкивается в стерилизован- 
ном растворе поваренной соли и засевается 
на специальные среды (см. ниже). Бактерио- 
логич. исследованию должно предшествовать 
микроскопич. исследование комочков слизи, 
к-рое дает ценные данные для диагноза. Для 
этого комочек слизи без ополаскивания раз- 
давливается между предметным и покров- 
ным стеклами. Препараты рассматриваются 
в неокрашенном виде, а также окрашенные 
Лёфлеровской синькой или тионином. Боль- 
шое количество поли- и мононуклеаров гово- 
рит за Д. Присутствие крови, эпителиаль- 
ных клеток и слизи мало характерно. Пре- 
параты тщательно обеледуются на присут- 
ствие дизентерийных амеб и кист. Фекаль- 
ные массы, имеющие нормальный вид (от 
выздоравливающих или бацилоносителей), 
растираютея при добавлении физиол. рас- 
твора соли в гомогенную эмульсию кашице- 
образной консистенции. В первые дни б-ни 
в испражнениях бывает мало посторонних 
бактерий, и колонии дизентерийных бацил 
легко получаются даже на обыкновенном 
мясо-пептонном агаре. Однако предпочти- 
тельнее пользоваться цветными агаровыми 
средами (Конради-Дригальского, Эндо или 
Падлевского), на к-рых дизентерийные ба- 
цилы образуют колонии, не изменяющие 
цвета среды. При пользовании средой Кон- 
ради-Дригальского необходимо из нее ис- 
ключить кристалл-виолет, задерживающий 
рост дизентерийных бацил. Лучше пользо- 
ваться свеже приготовленной и не слишком 
щелочной средой Эндо. Избыток фуксина, 
особенно— нередуцированного, задерживает 
развитие дизентерийных бацил. Некоторые 
авторы считают лакмус неподходящим ин- 
дикатором и рекомендуют употреблять али- 
зарин (Соһ). Преимущество последнего 
перед лакмусом заключается в том, что он 
вследствие редукции претерпевает лишь ни- 
чтожные изменения, тогда как лакмус легко 
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обеспвечивается, переходя в лейко-соедине- 
ния. Ализарин также удобнее для работы 
при искусственном освещении, т. к. он дает 
более резкие цветовые контрасты. В каче- 
стве питательной среды лучше всего упо- 
треблять агар с лактозой, к-рый дает наи- 
более надежные результаты; к среде доба- 
вляется индикатор (лакмусовая настойка 
или, лучше, ализарин). Засев производится 
стеклянным шпаделем Дригальского на две 
чашечки с лактозой и на одну с маннитом, 
к-рые помещаются в термостат на 18—24 час. 
Колонии токсической группы Шига-Крузе 
не изменяют цвета, среды с маннитом, к-рая 
остается красной (при ализарине) или синей 
(при лакмусе). Колонии слаботоксической 
труппы (бацилы Флекснера, Гисса, Строн- 
га) на среде с маннитом получают желтую 
окраску (при индикаторе ализарине) или 
красную (при лакмусе) вследствие разви- 
тия кислоты и не изменяют цвета, среды с 
лактозой. Намеченные для дальнейшего ис- 
следования колонии отвивалются 1) на обык- 
новенный бульон для исследования подвиж- 
ности бацил (через 7—8 часов) и для ре- 
акции на индол (через 3 суток); 2) в про- 
бирку с агаром, к к-рому добавлены глю- 
коза и ализарин; 3) в пробирку с агаром 
с лактозой и ализарином. Если остается 
материал, то отвивают также на простой 
косой агар. Посев в пробирки (пункты 2и 3) 
производится след. образом (Р ѓіргат, НаПе): 
агар (3—4 см?) в пробирках расплавляется 
и охлаждается до 45°; к нему добавляется 
1—2 капли шелочного раствора ализарина 
(0,4%-ный раствор ализарина с 0,3% едкого 
натра). Раствор ализарина перед, употреб- 
лением кипятится в течение нескольких ми- 
нут, при чем образовавшийся при этом оса- 
док при стоянии снова растворяется. Поеле 
добавления ализарина агар принимает цвет 
красного вина. Внесенная в расплавленный 
агар культура осторожным взбалтыванием 
равномерно распределяется в пробирках, 
к-рые затем помещаются в термостат. Резуль- 
таты намечаются уже через 5—6 часов. Имен- 
но, если имеется дело с дизентерийными ба- 
цилами, то в пробирке с глюкозой развивает- 
ся кислая реакция, благодаря чему среда 
приобретает желтый цвет, газы не образуют- 
ся, в пробирке же с лактозой цвет не изме- 
няется. Зонне (Зоппе) употребляет для от- 
вивки подозрительных колоний молочную 
сыворотку с лакмусом. 

Идентификация отдельных 
видов (типов) дизентерийных ба- 
ц и л. Сначала устанавливается наличность 
признаков, общих для всей дизентерийной 
труппы, затем определяются те особенности, 
к-рые позволяют отличить отдельные типы. 
Следующие свойства являются общими для 
всех видов дизентерийных бацил: палочка, 
не красящаяся по Граму, весьма сходная 
с брюшнотифозной, но не обладающая ак- 
тивной подвижностью, не образующая спор, 
не разлагающая лактозы, не выделяюшая 
газов при брожении сахаров, не редуцирую- 
щая нейтральрота. Признаки, по к-рым от- 
личают отдельные виды дизентерийных ба- 
цил, приведены в таблице. 

Аглютинация со специфическими иммун- 
иыми сыворотками является заключитель- 


ным звеном бактериол. диагноза Д., но реак- 
ция аглютинации дает отчетливые результа- 
ты лишь для отграничения токсической (Ши- 
га-Крузе) подгруппы дизентерийных бацил 
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от слаботоксической. Пользование сыворот- 
ками Флекенера и Гисса для отличия соот- 
ветственных видов бацил приводит к оши- 
бочным результатам, как на это указал еще 
Крузе. Поэтому Пржибрам и Галле пола- 
гают, что для диагностических целей нужно 
иметь сыворотку Шига-Крузе и другую— 
поливалентную, приготовленную с помощью 
всех типов бацил слаботоксической груп- 
пы. Во всяком случае однако кроме сыво- 
ротки Шига-Крузе необходимо иметь еще 
сыворотку Флекснера (см. вышеприведен- 
ную таблицу). 

Серодиагностика у кровати 
больного. Реакция Видаля может дать 
ценные результаты. Шмидт (бсһпіаё) счи- 
тает диагноз положительным, если сыво- 
ротка больного аглютинирует бацил Шига- 
Крузе в разведении 1:50 через два часа и в 
разведении 1:100 через 20 часов, а типы ди- 
зентерийных бацил, разлагающих маннит, 
т.е. слаботоксические,—в разведении 1:200 
через 2 часа. Серодиагностика особенно. важ- 
на в хрон. формах и в поздних стадиях б-ни, 
когда титр сыворотки достигает 1:640 и 
1:1.280, тем более, что в это время почти не- 
возможно обнаружить дизентерийных ба- 
цил в испражнениях (Етапке1, 51т9д158 и др.). 
При заболевании, вызванном бацилами типа 
Шига-Крузе, сыворотка б-ных аглютинирует 
не только этих бацил, но и слаботоксиче- 
ских, последних иногда даже в более силь- 
ной степени. Наоборот, при заболеваниях, 
вызванных слаботоксическими бацилами, сы- 
воротка аглютинирует только соответствую- 
щих бацил и совершенно не действует на 
бацил Шига-Крузе. Положительная реак- 
ция Видаля у здоровых людей указывает на, 
возможность у них бацилоносительства или 
на то, что они недавно перенесли абортив- 
ную форму дизентерии. Т. о. реакция Ви- 
даля имеет подчас громадное значение для 
выяснения источников эпидемии. 

Прогноз. Прогноз зависит от вида болезне- 
творного агента, от выносливости б-ного и 
от тех жизненных условий, в к-рых он нахо- 
дится. Слабые индивидуумы, дети, старики 
дают больший процент смертности, чем креп- 


кие люди среднего возраста. Большое значе- 
ние имеет также и характер эпидемии, Ветре- 
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чаются эпидемии с невначительной смертно- 
стью (1—2%), другие эпидемии дают смерт- 
ность 20-—-40% и более. Спорадические слу- 
чаи. в общем протекают легче. Большой 
процент смертности дают эпидемии в домах 
для душевнобольных, в тюрьмах, казармах, 
окопах. При постановке прогноза не так 
важна, частота испражнений, как общее со- 
стояние б-ного. Частота испражнений зави- 
сит от локализации поражения. При пора- 
жении нижней части прямой кишки более 
выражены тенезмы, и более часты позывы. 
Особое же внимание должно обращаться на 
общее состояние, вследствие чего альгидный 
стадий, ускоренный слабый пульс, впалые 
тлаза, субнормальная температура и пр. 
указывают на плохой прогноз. 

Лечение. Нередко Д.. оканчивается выздо- 
ровлением без всякого лечения. Все зависит 
от силы сопротивляемости организмаи харак- 
тера эпидемии. Встречаются эпидемии чрез- 
вычайно легкого течения, и средства, при- 
менявшиеся в течение этой эпидемии, уже 
рекомендуются в виде самых верных и дей- 
ствительных, тогда как де {асбо в течение 
следующих эпидемий они сплошь и рядом 
оказываются несостоятельными; многие та- 
кие лекарственные вещества, имевшие рань- 
ше славу специфических, уже сданы в архив. 
Чрезвычайно важным фактором при лечении 
Д. являются уход за б-ным и питание. Б-ной 
должен находиться в постели в теплой ком- 
нате. После каждого испражнения нужно 
тщательно ватой очищать область заднего 
прохода. Против мучительных тенезмов— 
свечи с морфием или кокаином, можно также 
вводить в прямую кишку гладкие кусочки 
льда, в виде суппозиториев (Образцов). . В 
отношении питания дизентерийного больно- 
го нельзя дать определенного списка блюд 
и последовательности их применения. Здесь 
должна быть строгая индивидуализация в 
зависимости от тяжести случая. Больному 
должна даваться пища легко переваривае- 
мая и дающая мало остатков — рисовый 
отвар, овсянка, ячменный суп, саго, бульон, 
яйца всмятку, сухари. Всех молочных про- 
дуктов надо избегать. Напитки-—холодный 
чай или холодная переваренная вода, если она 
не усиливает боли и поноса. Нек-рые авторы 
рекоменлуют в свежих случаях в первый и 
второй день голодную диету—чай, перева- 
ренную воду, краеное вино и интравенозные 
вливания 6%-ного виноградного сахара (№- 
огаеп, За]отоп), М№огтоѕа1 (бітаџр). Кроме 
того советуют (За отлоп, МаПасе) добавлять 
к голодной диете растворы сахара в воде 
(200—300 г в день) для увеличения количест- 
ва калорий. Если поносы и тенезмы про- 
должаются 5—6 дней, то назначают во избе- 
жание упадка сил б-ного более концентри- 
рованную диету—рисовую кашу, кашу из 
круп, протертую через сито; желе, к супам 
добавляют яичный белок или питательные 
препараты, как-то: соматозу, плазмон и пр. 
По исчезновении тенезмов и частого стула 
добавляют куриное мяео, рубленое мясо, 
голубей, картофельное пюре, рисовую кашу 
и постепенно возвращаются к обычной пише. 
Однако в течение долгого времени больной 
должен избегать кислых, жирных и пряных 
блюд, колбас, рыбных консервов, сырых 


фруктов, овощей, пирожных, тортов, пива, 
кваса. — Медикаментозное лечение 
бацилярной Д. должно начинаться с при- 
менения слабительного с целью очищения 
толетых кишок от содержимого, вызываю- 
щего раздражение слизистой. Одни из авто- 
ров рекомендуют для этой цели каломель 
в дозе 0,8—0,5, другие—касторовое масло. 
третьи— слабительные соли. Недостатком ка- 
ломеля является возможность появления 
стоматита, вследствие чего многие его избе- 
гают и предпочитают назначение касторово- 
го масла, сернокислого натра, магнезии. 
Сернокислый натр дается или в виде одно- 
разовой дозы—15,0, или в виде повторной 
4—6—8 раз в день по 4,0, или в виде &%-ного 
раствора (Ивашенцев). Одновременно про- 
тив существующих болей в животе назнача- 
ют припарки, грелки, дающие значительное 
облегчение. При сильных коликах приходит- 
ся прибегать к пантопону, морфию или смеси 
морфия с кодеином (Мотгрһіі тпог. 0,1, Со- 
деілі рһоѕрһог. 0,1, Ач. дез аё. 10,0 три 
раза в день по 10 капель--СоВрпһеіт); атро- 
пин под кожу или в суппозиториях, микро- 
клистиры из супраренина. Нередко через 
2—3 дня снова приходится назначать сла- 
бительные соли или О1ешт БКісіпі е целью 
выведения каловых масс, поддерживающих 
раздражение слизистой, или проводить си- 
стематическое назначение 2%-ного раствора 
сернокислого натра. Применение дезинфици- 
рующих, в том числе и новых препаратов не 
дает результатов. После очистки кишечника 
применяют препараты висмута по 1,0 три 
раза в день или в виде одиночной дозы 
5,0—10,0 утром натощак и вяжущие сред- 
ства_танальбин, таниген, танисмут. Если 
хотят дать б-ному покой на ночь, назначают 
небольшую (1/, стакана) крахмальную клиз- 
му с прибавлением 10 капель настойки опия. 
Многие рекомендуют и при бацилярной фор- 
ме ипекакуану, к-рая особенно пригодна при 
амебной Д., в виде настоя 4,0:160,0 (Кисе), 
но в такой дозе она нередко вызывает рвоту 
и усиливает боли, вследствие чего лучше да- 
вать Риу. Оомегі или эметин под кожу. 
Клизмы с КаП һурегтапоалісі (0,1—0,3 на 
1.000) с танином (1/,%), Атсепі. піёгісі (0,1—- 
0,2 на 1.000) приносят иногда пользу, но 
во многих случаях вызывают боли и колики; 
поэтому приходится от них отказываться. 
Рекомендуют также клизмы из животного 
угля (Ѕеһіёепһеіт) или с В1зтайит виб- 
баіеит с МисіПаво зитипи агарісі (бећтіа+). 
Шифф (ЭВ) рекомендует 1%-ный раствор 
формалина, Гейслер (Сеіѕѕіег)—15 капель 
10%-ной Т-гае Јоаі на 1 л настойки ромаш- 
ки, Лютш (Іліѕеһ) —29%-ный раствор сали- 
цилового натра, Лео (Гео)—1%-ный раствор 
хлористого кальция. При сердечной слабо- 
сти-кофеин, камфора под кожу, дигален, 
дигипурат. При упорной рвоте и икоте— 
морфий под кожу. Полезно также введение 
подкожно или внутривенно физиол. раство- 
ра для восполнения потери воды организ- 
мом. Нужно также заботиться о сне б-ного. 
Уже уменьшение тенезмов и позывов дает 
б-ному покой в течение ночи; в случае необ- 
ходимости — применение морфия или эйко- 
даля способствует облегчению больного от 
страданий, появлению сна и укреплению. 
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Специфическим лечением баци- 
лярной Д. является серотерапия. 
Опыт ее применения дал уже практические 
результаты в смысле быстрого улучшения 
всех болезненных явлений и уменьшения 
смертности. Опыт войны однако показал, 
что только Д., вызываемая палочкой Шига, 
успешно лечится сывороткой анти-Шига, 
тогда как при дизентерии Флекснера и Гисса 
специфическая сыворотка не дает таких бле- 
стящих результатов. В спорадических и в 
первых случаях Д. при начале эпидемии при- 
меняется поливалентная сыворотка, когда 
же установлен вид возбудителя—то соответ- 
ствующая моновалентная. При дизентерии 
Шига уже через несколько часов после вве- 
дения сыворотки уменьшаются боли и тенез- 
мы, испражнения теряют характер кровяни- 
стой слизи и спустя 1—2 суток принимают 
обычный фекальный вид, уменьшаются в 
частоте, общее состояние улучшается, явле- 
ния токсемии проходят. При этом чем рань- 
ше применяется сыворотка, тем быстрее на- 
ступает улучшение, при позднем же приме- 
нении ее в тяжелых случаях, когда налицо 
резкая инфекция и интоксикация, от при- 
менения сыворотки нельзя ожидать таких 
блестящих результатов. Сыворотка впры- 
скивается под кожу или в вену, доза зависит 
от тяжести б-ни и возраста, субъекта. При 
Д. средней степени в начале б-ни 20 см? сы- 
воротки достаточно для получения эффекта. 
Если же первое впрыскивание не дает замет- 
ного улучшения всех болезненных явлений, 
то показано новое впрыскивание на следую- 
щий день, а иногда, третье впрыскивание на 
3-й день. В тяжелых случаях сразу впры- 
скивается 50—100 см? сыворотки ежедневно 
и даже 2—3 раза в день. В очень тяжелых 
случаях сыворотка, вводится в вену. Некото- 
рыми авторами была применена вакциноте- 
рапия или аутовакцинотерапия (применение 
эмульсии микробов, убитых жаром или сте- 
рилизованных иодом), и в некоторых слу- 
чаях получены ободряющие результаты. На- 
блюдения однако еще слишком малочислен- 
ны, чтобы можно было сделать определен- 
ные выводы. 

Профилактика. В смысле профилактики 
Д. ничем существенным не отличается от 
других острых кишечных инфекций— холе- 
ры, брюшного тифа и др. Для предупрежде- 
ния заболеваний Д. имеют значение прежде 
всего своевременная изоляция б-ных, рацио- 
нальная постановка больничного призрения, 
обезвреживание выделений и дезинфекция 
на дому у б-ных. Огромное значение кроме 
того уделяется общим сан.-гиг. мероприя- 
тиям, направленным к правильной и целе- 
сообразной постановке дела водоснабжения, 
канализации, сан. надзора за изготовлением, 
хранением и продажей пищевых продуктов, 
за безупречным в сан. отношении устрой- 
ством и опрятным содержанием рынков, тор- 
товых помещений, общественных уборных, к 
борьбе с мухами и пр. Все эти меры при ра- 
циональном их применении ограничивают 
распространение заболеваний Д. и препят- 
ствуют разрастанию их до размеров б. или м. 
значительных эпидемий. В дополнение к 
ним необходимо озаботиться организацией 
сан. просвещения масс, содействуя тем рас- 


пространению среди населения правильных 
представлений о свойствах дизентерийной 
заразы, об ее источниках, путях распростра- 
нения, мерах личной профилактики, спо- 
собах обезвреживания больных и их выде- 
лений ит. п. В отношении борьбы с раепро- 
странением Д. в последнее время большую 
ценность приобрела искусственная 
иммунизация населения в отношении 
дизентерийной инфекции. Попытки создать 
искусственно невосприимчивость к дизенте- 
рийному яду существовали давно, со време- 
ни открытия дизенторийных бацил (Шига), 
но применение этой меры в широком масшта- 
бе встречало большое препятствие в чрез- 
вычайной токсичности дизентерийных ба- 
цил,вызывавших при употреблении обычных 
способов иммунизации (подкожным впры- 
скиванием убитых культур) настолько силь- 
ную реакцию, что приходилось прекращать 
всякие дальнейшие действия в этом напра- 
вленни. Вследствие этого иммунизация под- 
кожным способом при Д. практически не 
проводилась. Положение изменилось со вре- 
мени исследований в этой области Безредка, 
предложившего производи?ь иммунизацию 
не подкожно, а через рот (рег оз), употребляя 
для этой цели убитые культуры дизентерий- 
ных бацил, приготовленные в виде таблеток. 
Проверка этого способа, обеспечивающего 
не только местную невосприимчивость к ди- 
зентерийному яду со стороны кишечника, 
но также и явления общего иммунитета (За- 
болотный), дала весьма ободряющие резуль- 
таты; поэтому в наст. время иммунизация 
через рот оценивается как одна из действи- 
тельных мер в борьбе с Д. Ниже приводится 
несколько наблюдений, наиболее демонетра- 
тивных и безупречных по своей точности, 
устанавливающих положительное значение 
энтеровакцинации по методу Безредка (см. 
Вахцинация) в борьбе с дизентерийной эпи- 
демией. Первое наблюдение относится к 
1923 г., когда в Версальском гарнизоне из 
1.13% солдат было вакципировано посредет- 
вом приема сухих дизентерийных таблеток 
546 чел. Из вакцинированных заболело 42, 
т.е. 7,6%, а из невакцинированных— 235, 
т.е. 40%. В том же году в Ленинграде, где 
свирепствовала значительная эпидемия Д., 
в одной богадельне из 2.768 ее обитателей 
было вакцинировано рег 0$ 1.000 чөл. Из чи- 

ла вакцинированных заболело 93, из них 10 
в течение первых десяти дней по окончании 
вакцинации; за вычетом этих десяти, заболе- 
ваемость среди привитых определяется рав- 
ной 0,3%, заболеваемость же среди 1.768 не- 
привитых за тот же период времени равня- 
лась 3,11%, т. е. была в десять раз больше. 
В мае того же 1923 года в Греции на о-ве 
Гидра вспыхнула эпидемия Д.:из 700 бежен- 
цев в короткий срок заболело 2 чел. В 
июне были вакцинированы все эти беженцы, 
и никто из них больше не заболел, хотя они 
находились в очаге тяжелой Д. и пользова- 
лись общей с болеющим населением заражен- 
ной водой. Далее, 4 августа 1983 г. 2.800 бе- 
женцев вселяются в лазарет, при чем в те- 
чение предшествовавших семи дней переезда 
по морю из них погибло от дизентерии 36 че- 
ловек, а в следующие двое суток еще 44; 
200 больных помещены в б-цу. Немедленно 
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была вакцинирована таблетками вся группа 
этих беженцев, и Д. прекратилась. С таким 
же успехом было вакцинировано всего до 
30.000 беженцев в течение лета и осени 
1923 г., при чем с замечательным постоян- 
ством заболеваемость среди вакцинирован- 
ных прекращалась совершенно или весьма 
значительно снижалась, среди же неприви- 
тых групи населения эпидемия продолжала 
свирепствовать в течение нескольких меся- 
цев. Весьма благоприятные результаты полу- 
чены в Моск. губ. в 1927—1928 гг. и в Крас- 
ной армии. С.Коршун, Г. Кулеша, К. Руткевич. 

Дизентерия у детей. Если исключить со- 
вершенно необычные условия (война, голод), 
то заболеваемость Д. и смертность от Д. 
оказываются у детей настолько преобла- 
дающими, что ее можно отнести в грушу 
преимущественно детских заразных болез- 
ней. Дизентерия у детей по сравнению со 
взрослыми несколько разнится по своему 
течению и лечению. Наибольшие отличия 
дают дети раннего возраста и особенно груд- 
ного. В главном эти особенности таковы. 
У детей младшего возраста анат. изменения 
выражены слабее. Часто имеет место только 
катаральное воспаление толстых кишок, а 
при некротически-язвенном поражении как 
правило процесе носит пе сплошной харак- 
тер, а участковый, с преимущественной лока- 
лизацией в нижних отделах. Далее, при на- 
личии относительно более частого нахожде- 
ния в испражнениях не палочек Шига, а 
парадизентерийных палочек, реакция аглю- 
тинации, особенно у детей в возрасте до 6 ме- 
сяцев, получается реже. Стул даже в слу- 
чаях со значительными анат. изменениями 
редко окончательно терлет свой каловый 
характер. Обыкновенно стул жидкий, кало- 
вый, с примесью слизи и крови, зеленого 
пвета, с белыми комочками, чередуется со 
стулом, состоящим из одной слизи и крови. 
Запах испражнений носит своеобразный ха- 
рактер, напоминающий запах спермы. Ча- 
стота стула и сила тенезмов нередко стоят в 
зависимости от реактивной возбудимости ре- 
бенка. К особенностям течения надо отнести 
нередко наблюдаемое несоответствие между 
анат. находками и тяжестью интоксикации. 
Так, на большом материале установлен ряд 
лучаев, когда при бактериологически уста- 
новленной клин. картине Д. и при резкой 
интоксикации изменения в толстых кишках 
на секции носили характер простого катара. 
Дизентерийная интоксикация у детей ха- 
рактеризуетея похолоданием конечностей, 
спастич. рвотой, бурным падением веса, апа- 
тией, переходящей в кому, судорогами, паде- 
нием сердечной деятельности, а, в части слу- 
чаев —гидроцефалией с менингеальн. симпто- 
мами на почве быстрого увеличения церебро- 
спинальной жидкости без наличия воспали- 
тельных явлений. Отмечаются при интокси- 
кации и кожные кровоизлияния, преимуще- 
ственно на животе. Наряду со специфиче- 
ской формой токсемии может иметь место и 
интоксикация, развивающаяся на почве 
обезвоживания организма вследствие ча- 
стой рвоты и поноса. Эта форма интоксика- 
ции (Ехвікаііопвќохікоѕе) похожа на специ- 
фическую, но протекает всегда с большой 
одышкой и гликозурией. В связи гл. обр. 


с недостаточным и неправильным питанием 
приходится нередко встречаться с рециди- 
вами, отеками и вторичными расстройства- 
ми питания. Надолго может после Д. оста- 
ваться общая слабость, атония кишечной 
мускулатуры с характерной наклонноетью 
к упорным запорам или, наоборот, крайне 
повышенная чувствительность толстых ки- 
шок, являющаяся причиной повторных коли- 
тов в связи е самыми незначительными по- 
водами; в редких случаях может развиться 
картина болезни Барлова. Из осложнений в 
течение болезни отмечается зияние заднего 
прохода на почве пареза сфинктеров, выпа- 
дение прямой кишки, экскориации, кожные 
абсцесы, фурункулез, рожистые поражения, 
стоматиты, молочница. Нередки иосложнения 
со стороны дыхательной и выделит. систем 
(воспаление легких, циститы, пиелиты, неф- 
розы). Воспаление легких как правило закан- 
чивается смертельн. исходом. Помимо воспа- 
ления легких у грудных детей в начале забо- 
левания и при обострениях отмечается ост- 
рое вздутие легких, үоіитеп ритопит амс- 
фиат, к-рое приводит к прикрытию простран- 
ства, сердечной тупости. Кроме тяжести са- 
мого дизентерийного процесса, наличия 
симптомов интоксикации и осложнепий, при 
прогнозе приходится учитывать конститу- 
цию ребенка, способ вскармливания, со- 
стояние питания. Особенно плохо перено- 
сят Д. грудные дети, искусственно вскар- 
мливаемые, с ослабленным питанием (гипо- 
и атрофики) и перенесшие незадолго перед 
этим ту или иную инфекцию. Состояние 
питания при Д. играет чрезвычайно боль- 
шую роль не только у детей раннего воз- 
раста, но и у более старших. Ни при од- 
ном инфекционном заболевании это значение 
так рельефно не выражено, нак именно при 
дизентерии (Данилевич). 7 
Профилактика Д. в учреждениях 
для детей сводится к возможно быстрому и 
полному изолированию заболевшего ребен- 
ка или в крайнем случае помещению его в 
бокс (см.) с обращением внимания персонала 
на возможность передачи б-ни через руки, 
белье и предметы ухода. Необходима тща- 
тельная дезинфекция выделений больного и 
белья. Очень важно приучение детей к со- 
блюдению правил личной гигиены (мытье 
рук перед едой, правильное пользование 
уборной и т. д.) Лечение Д. у детей 
представляет большие трудности. Чем мо- 
ложе ребенок, тем больше эти трудности. 
У детей, как и у взрослых, с каждым го- 
дом все более широкое применение находят 
специфические сыворотки. Но к сожалению, 
несмотря на продолжающееся качественное 
улучшение сывороток, их стандартизацитю, 
а также несмотря на уточнение и ускорение 
постановки бактериологического диагноза, 
этот метод лечения пока далеко не может 
считаться исчерпывающим. Еще меньшее 
место должно быть отведено лекарственной 
терапии. Она имеет только симптоматиче- 
ское значение. В начале заболевания и при 
обострениях дается слабительное (01. Кісіпі, 
СаЈоте1І, средние соли). Для хотя бы вре- 
менного избавления ребенка от мучительных 
припадков, связанных с тенезмами и ложны- 
ми позывами, применяются в ограниченных 
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пределах наркотики, атропин, белладонна 
в свечках. При этом б-ному дается возмож- 
ность заснуть и тем самым несколько под- 
нять свои силы (ІШотіпа]-паітіџт). Нарко- 
тики назначаются подкожно и при токси- 
ческой рвоте. Лечение клизмами пригодно 
только в период затихания процесса. При- 
ходится пользоваться и возбуждающими 
средствами (Сатрћһота, СоНеш, А4гепа1іп, 
горячие ванны), а при явлениях интоксика- 
ции и обезвоживания следует широко при- 
менять введение жидкости не только рег 
ов, а когда возможно и в клизмах, но и путем 
подкожного введения физиол. раствора соли 
или Рингеровского раствора. Далее боль- 
шую роль играет уход. Последний основы- 
вается на постельном режиме, чистоте, со- 
гревании всеми мерами, внимательном уходе 
за, ртом, за областью заднего прохода и кож- 
ными покровами; акт дефекации необходимо 
облегчать путем производства его непосред- 
ственно на пеленке или подкладном судне. 
Главным, основным моментом лечения Д. у 
детей в наст. время является питание. 
До недавнего времени правом гражданства 
пользовалось широкое и к сожалению неиз- 
житое и до наст. времени применение голод- 
ной и полуголодной диеты. Эта легкая, ща- 
дящая диета (зепопепае 10184) состояла из 
слизистых отваров, рисового отвара, рисо- 
вой каши длн более старших детей, вяжу- 
щих киселей из черники. Не говоря о каче- 
ственной недостаточности, калорийная ден- 
ность подобной пищи настолько мала, что 
она является не только противопоносной, 
но и замаскированной голодной. Эта диета, 
приводит к запустеванию кишечника, пони- 
жению ферментативной энергии, прекраше- 
нию процессов брожения, исчезновению воз- 
буждающих перистальтику свободных кис- 
лот. Длительное применение ее приводит 
к истощению организма, к понижению толе- 
рантности, рецидивам или затяжным фор- 
мам, ко вторичным алиментарным расстрой- 
ствам питания. Печальным результатом та- 
ких расстройств являлась нередко гибель 
ребенка. Коллизия между усиленной потреб- 
ностью в питании при Д. у детей и невозмож- 
ностью ее удовлетворить из-за анат. пора- 
жений пищеварительного тракта, к счастью 
в наст. время в значительной мере разреше- 
на. Сейчас диета построена на использовании 
полноценных с достаточной калорийностью 
препаратов и притом легко переносимых и 
усвояемых даже и в раннем возрасте. Та- 
кими препаратами являются концентриро- 
ванный рисовый отвар, женское молоко, бел- 
ковое молоко, концентрированное белковое 
молоко, творог, мясное пюре. Смеси приме- 
няются чаще с прибавлением питательного 
сахара Сокслета, а, за неимением последне- 
го—и обыкновенного сахара в пределах от 
3% до 12%. Нонцентрированный рисовый 
раствор, предложенный для лечения Д. в 
1925 г. Бессау (Веззал), содержит в 1 литре 
400 калорий с 0,11% белка; прибавлением 
сахара калорийность его может быть доведе- 
на до 800 калорий и выше. Этот препарат бы- 
стро переваривается, является плохим суб- 
стратом для возбудителей брожения и хоро- 
шим раздражителем секреции щелочного ки- 
шечного сока, что ведет к нейтрализации 


свободных кислот и успокоению кишечной 
перистальтики. Белковое молоко содер- 
жит 437,5 калории, концентрированное бел- 
ковое молоко—875, при соответствующем 
прибавлении сахара калорийность удается 
повысить в 11/, и даже ? раза. Белковое мо- 
локо, творог, а отчасти и мясное шоре также 
представляют среду, неблагоприятную для 
развития процессов кислого брожения, и 
кроме того обладают высоким сокогонным 
действием на кишечник. Из азотистых про- 
дуктов казеин в небольшой только степени 
подвергается действию протеолитических 
ферментов, а следовательно и гниению. Са- 
мый план лечения приблизительно таков. 
После дачи в начале лечения касторового 
масла, сразу или, при наличии рвоты и ток- 
сических явлений, после 4—6-часовой чай- 
ной диеты, назначается концентрированный 
рисовый отвар с сахарином в неограничен- 
ном количестве, по желанию ребенка. Через 
1-—1/, суток к отвару прибавляется 3% са- 
хара и дается 200—400 г белков молока с 
сахарином или то же с 3% сахара. В после- 
дующие дни количество сахара постепенно 
увеличивается до 8—12% с одновременным 
уменьшением рисового отвара до 200 г. Для 
повышения калорийности вместо обыкновен- 
ного белкового молока можно применять 
концентрированное белковое молоко. Пре- 
параты лучше давать в чередовании друг с 
другом, но при отказе ребенка от приема 
одного рисового отвара можно давать их и 
в смеси. У детей старше 3 лет белковое 
молоко может быть заменено творогом, про- 
тертым в рисовом отваре с сахаром, а поз- 
же--мясным пюре в количестве 50-—100 г 
рго Че. Дальнейший прикорм в связи с 
исчезновением болезненных симптомов и 
появлением калового переваренного стула 
ведется прибавлением слизистых супов на 
бульоне, каш, киселей и наконец уже мо- 
лока, масла, жиров. При лечении детей 
первой половины года и атрофиков пока- 
зано преимущественное применение женеко- 
го молока. Теми назначений определяетея 
состоянием больного, его аппетитом. При 
обострениях лечение приходится начинать 
проведением схемы сначала. Само лечение 
должно проводиться с обязательным уче- 
том качества пищи и количества вводи- 
мых калорий. Для обогащения пищи вита- 
минами С можно рано начать прибавлять 
в смеси свежие соки, а при выздоровлении 
количество соков должно быть увеличено. 
Применяют при Д. у детей кислое пахтанье, ` 
кислые смеси и жирные смеси. При приме- 
нении кислых смесей происходит замена од- 
них к-т другими, что ведет к вытеснению 
патогенных микробов кишечной группы по- 
лезной для организма палочкой молочно- 
кислого брожения. Кислые смеси, а также 
кефир, простокваша, ягурт являютсязаменя- 
ющими белковое молоко препаратами, охот- 
но принимаемыми. Иначе дело обстоит с 
жирными (сливочными) смесями (Балабан, 
Оепћеітег, Шатргесһё). Достаточных под- 
тверждений их полезности пока не получено. 
Можно отметить, что в последние годы в свя- 
зи с переменой взгляда на диету в сильной 
степени подвинулось вперед разрешениепро- 
блемы лечения Д. у детей. М. Данилевич. 
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Дизентерия амебная. Выделение этого за- 
болевания в особую форму стало возможным 
благодаря установлению этиологич. роли 
Еп. һівоІуііса при амебиазе и в частности 
при т. н. тропической, или амебной дизенте- 
рчи. Т. о. последнюю отличают от Д. умерен- 
ного пояса, вызываемых различными бакте- 
риями, а также сходных заболеваний кишеч- 
ника, вызываемых или связываемых с при- 
сутствием других простейших (инфузорий, 
жгутиковых, спирохет) и червей. (Подроб- 
ности, касающиеся этиологии, патологии и 
эпидемиологии,—см. Амебы.)--Клиника 
амебной Д. чрезвычайно разнообразна. В 
нек-рых случаях б-нь имеет острое молние- 
носное течение, но чаще она принимает хро- 
нически рецидивирующую подострую форму, 
растягиваясь иной раз на долгие годы, при 
чем она может протекать и при ничтожных 
клин. явлениях. Самое начало б-ни не всегда 
одинаково, а в связи с этим онои не всегда 
может быть установлено сдостаточной точно- 


стью. В б. или м. типичных случаях после’ 


инкубации, длящейся от нескольких дней 
до нескольких (6—12) недельисопровождаю- 
щейся иногда тошнотой и неопределенны- 
ми болями в животе, амебная Д. начинается 
сразу в виде острого кроваво-слизистого по- 
носа (до 15—20 и даже до 80 раз в сутки), 
сопровождающегося коликами и тенезмами. 
Б-ные беспокойны, подавлены, сильно сла- 
беют, утрачивают работоспособность и аппе- 
тит; кожа бледная, сухая, язык обложен и 
влажен; жалобы на вздутие и на боль в жи- 
воте. Однако разлитые боли в животе, свой- 
ственные бацилярной Д., могут отсутство- 
вать, а вместо них ощущаются боли по ходу 
сигмовидной кишки и в области слепой; 
иной раз отмечается особая болезненность 
в местах перегибов толстой кишки. Т° повы- 
шена не всегда, в нек-рых случаях появляют- 
ся тошнота и рвота, а также и носовые кро- 
вотечения. Содержание индикана в моче по- 
вышено, Очень характерны вид и конси- 
стенция стула. В отличие от бацилярной 
Д. выделяющаяся слизь диффузно окрашена 
в красный цвет и имеет вид малинового же- 
ле; стул имеет б. ч. нейтральную или щелоч- 
ную реакцию и своеобразный сладковатый 
запах. При микроскоп. исследовании испра- 
жнений обнаруживаются стекловидная слизь, 
эритроциты, небольшое число нейтрофилов, 
эозинофилы-—б. ч. в значительном количе- 
стве, одноядерные крупные клетки, нередко 
с фагоцитированными эритроцитами, и кле- 
точный детрит на различных ступенях раз- 
рушения; во многих случаях-—кристаллы 
Шарко-Лейдена, иной раз весьма многочис- 
ленные. Кроме типичных случаев с острым 
началом и течением наблюдаются случаи, 
начинающиеся постепенно и протекающие 
нехарактерно, при чем общее состояние на- 
рушено незначительно, а кишечные явления 
имеют характер скорее легкого расстройства 
(незначительное учащение, кашицеобраз- 
ный стул со слизисто-кровянистыми про- 
слойками); однако и эти случаи могут обо- 
стряться и давать картину, типичную как 
со стороны клинической, так и по характеру 
стула. Отмечают, что в некоторых случаях 
характер амебной Д. может различаться в 
зависимости от географического района. Так, 


описанная острая форма встречается напр. 
в Северном Китае, в Панаме, Тифлисе. С 
другой стороны для Гонконга напр. описы- 
вается до 60% случаев с острым началом и 
молниеносным, иной раз холероподобным 
течением, приводящим к смерти на 4—5-й 
день в состоянии коляпса. В этих случаях 
происходит распад слизистой оболочки и вы- 
деление до 40 раз в сутки вонючих каловых 
масс шоколадного или серо-зеленого цвета, с 
кусками омертвевшей гангренозной ткани. 
В других случаях (Филиппины) явления со 
стороны кишечника отступают на второй 
план—они либо совсем отсутствуют либо 
имеют характер легкого поноса без выде- 
ления крови и без тенезмов, но с тянущей 
болью в области толстой кишки; в нек-рых 
случаях наблюдается даже запор; больной 
жалуется на неопределенную боль в живо- 
те по ночам, на вздутие, тошноту, слабость.. 
Это состояние сопровождается обычно ане- 
мией, потерей веса; отмечается сильная пот- 
ливость ладоней и‘подошв, Патолого-ана- 
томические явления могут быть выражены 
в таких случаях очень резко, но обнаружи- 
ваются лишь при рентгеновском исследова- 
нии или на вскрытии. 

Течение. В типичных случаях сред- 
ней тяжести острое течение сменяется через 
4—6 недель —даже при отсутствии специфи- 
ческого лечения-—лятентным состоянием, 
при чем стул принимает более густой и даже 
оформленный характер, утрачивает примесь 
слизи и крови, б-ной прибавляет в весе, и 
наступает кажущееся выздоровление. Такая 
ремиссия может длиться от нескольких 
дней до многих месяцев с тем, чтобы нередко 
без определенной причины, но чаще от физ. 
и даже псих. перенапряжения, погрешностей 
в диете, от простуды, интеркурентных за- 
болеваний (бацилярной Д., пневмонии, брю- 
шного тифа, малярии, бери-бери) прервать- 
ся и снова дать картину острого приступа. 
Такое чередование ремиссий и приступов 
встречается при амебной Д. весьма часто и 
может длиться многие годы. Во время ре- 
миссий характер стула может постепенно 
возвращаться к норме, но во многих случа- 
ях хрон. амебной Д. он имеет характерный 
вид пенисто-кашицеобразной массы серова- 
того или красно-бурого цвета с примесью 
стекловидной слизи и следов крови; слизи- 
стые комки содержат обычно амебы; реак- 
ция—щелочная. При хрон. течении прощу- 
пывается нередко утолщенная восходящая 
ободочная кишка и аррепаісеѕ еріріоісае, 
имеются болезненность толстой кишки при 
давлении, чувство жжения в ней, отсутст- 
вие аппетита, отрыжка после еды, тяжесть 
в желудке, тошнота, склонность к рвоте, 
неврастенич. явления (бессонница, сердце- 
биение), сосудодвигательные расстройства 
(холодные поты), понижение рефлексов; не- 
редко субфебрильные температуры. Насту- 
пление неутолимой жажды и рвоты является 
обычно угрожающим симптомом. Хрон. слу- 
чаи могут закончиться смертью при явле- 
ниях кровотечения (разрушение стенки со- 
суда), но они могут тянуться и неопределен- 
но долго при явлениях спастического запо- 
ра, обнаруживаясь лишь на вскрытии в ви- 
де одиночных язв в области слепой кишки. 
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Осложнения. 1. Глубокие разруше- 
ния кишечной стенки являются нередкой 
причиной ее прободения, главным обра- 
зом в области слепой и сигмовидной киш- 
ки. В этих случаях возможен смертель- 
ный исход, если не образуется отграничен- 
ного слипчивого перитонита. 2. Хрон. пора- 
жения кишечника и соответствующие во- 
спаления брюшины влекут за собой нередко 
картину периколита, сопровождающегося 
увеличением брыжеечных желез; в зависи- 
мости от локализации перитонит может да- 
вать явления, симулирующие заболевания 
печени и пузыря (при поражении ћех. 519- 
тоійеае); поражение в области поперечной 
ободочной кишки может вызвать подозрение 
на язву двенадцатиперстной кишки или же- 
лудка (иррадиация в спину); поражения в 
области Пех. Пепаз могут вызвать боли в об- 
ласти селезенки, что в связи с приступами 
повышенной 1° и соответствующими клин. 
явлениями может навести на мысль о маля- 
рии; поражение слепой кишки может вы- 
звать подозрение на ее їрс, а также на апен- 
дицит; поражения сигмовидной кишки могут 
вызвать у мужчин картину простатита, у 
женщин—-левостороннего сальпингита или 
заболевания матки (геітойехіо); описаны 
случаи сужения просвета кишки вследствие 
сдавления; перипроктит наблюдается редко; 
при поражении нижнего отдела толстой 
кишки могут возникнуть явления, напоми- 
нающие ишиас. 3. Абсцесы печени наблю- 
даются независимо от тяжести и даже от 
наличия кишечных явлений; они развива- 
ются начиная от нескольких дней до не- 
скольких (2—20!) лет после начала заболева- 
ния, при чем описаны случаи, когда абсцес 
печени возникал уже после излечения ки- 
шечных явлений. Симптомы абецеса печени 
при амебной Д.: боли, нередко невыносимые, 
в области печени и желудка; иррадиация 
в правое плечо и соответствующую половину 
груди (своеобразный наклон б-ных на пра- 
вую сторону), озноб, понос, рвота, 1° 39°— 
40°, судорожный кашель; давление опреде- 
ляет болевой очаг соответственно образую- 
щемуся фокусу (пробная пункция печени); 
нередко развивается желтуха, в моче обык- 
новенно желчные пигменты; лейкоцитоз 
имеется не всегда; абсцес бывает обычно 
одиночный, поверхностный, в верхне-зад- 
нем отделе правой доли; реже имеется вто- 
рой абсцес или множественный (до 36); раз- 
мер—от лесного ореха до детской головы. 
Изменелия в печени выражаются в коагу- 
ляционном некрозе печоночной ткани с по- 
следующим размягчением в пентре некроти- 
ческих фокусов и образованием абецесов. 
Последние наполнены содержимым шоко- 
ладного до красно-бурого цвета, желатиноз- 
ной консистенции и содержат большое ко- 
личество клеточного детрита, капель жира, 
‚ кристаллов гематоидина, холестерина, Шар- 
ко-Лейдена. Гнойных клеток сравнительно 
мало. Амеб в таком абсцесе б. ч. нет; их 
можно встретить гл. обр. в стенках абсцесов. 
Частота абсцесов печени после амебной Д. 
доходит до 30—40%. С другой стороны ста- 
тистические данные указывают на то, что 
из 100 случаев абсцеса печени 95 наступают 
после перенесения амебной Д. (Кобетз, Стро- 


ганов, Васильев). Помимо абсцесов печени 
наблюдалотся и гепатиты, нередко в острой 
форме, однако не влекущие за, собой нагное- 
ния. При этом печень увеличена в объеме 
и болезненна, имеются желтушные явления. 
Описаны прорывы абецесов в окружающие 
органы (брюшину, легкие, плевру, почечные 
лоханки, кишечник, сердечную сумку, по- 
лую вену ит. д.). В связи с абсцесами печени 
нередко образование перигепатитов. Неред- 
ко абсцесы печени сопровождаются кишеч- 
ными кровотечениями. 4. Амебный бронхит 
может возникнуть в связи с амебной Д. или 
вне зависимости от нее; происхождение: ме- 
тастатическое или прорыв; нек-рые допуска- 
ют развитие бронхитав результате вдыхания 
пыли, содержащей цисты амеб. Симптомы: 
высокая 1°, жестокий кашель, слизисто-гной- 
ная, вязкая мокрота с прослойками крови, 
содержащая амебы-—вегетативные формы и 
цисты; рентген дает затемнение в области 
корня легкого (диференцировать от 1ірс и 
бронхопневмонии). 5. Амебный цистит у муж- 
чин вероятно метастатического происхожде- 
ния; у женщин возможна инфекция пузыря 
амебами, выделяющимися из кишечника. 
6. Амебный эпидидимит. 7. Подострый не- 
фрит с нахождением амеб в моче. 8. Ин- 
фаркты почек, селезенки, печени. 9. Пароти- 
ты. 10. Флебиты. 11. Абсцесы мозга. 18.Ириты. 
13. Поражения кожи. 14. ПВекоторые авто- 
ры связывают амебную Д. с последующи- 
ми полиневритами и артритами. Описаны 
также симптомокомплексы ревматоидного 
характера (Вахал$), когда усиление болей 
в костях и суставах сопутетвует обострению 
кишечных явлений. Указанные страдания 
уступают специфическому противоамебному 
лечению. Описаны также явления со сторо- 
ны надпочечников (понижение артериаль- 
ного давления; Кауаџі). 15. Есть авторы, 
высказывающие мнение о наступлении спру 
в связи с ранее перенесенной амебной Д. 
16. Неблагоприятное действие на течение 
амебной Д. оказывают присоединение Д. ба- 
цилярной, тифа, паратифа, пневмонии, ма- 
лярии, бери-бери, нефрита, а также инвазии 
аскаридами, анкилостомами и схистосомами 
(бильгарциями). Описаны случаи одновре- 
менной инфекции также и балантидиями. 

Патологическая анатомия. При 
амебной Д. поражаются гл. обр. толстая 
кишка, преимущественно ее нижний отдел, 
и слепая кишка с червеобразным отростком; 
описано также поражение Баугиниевой за- 
слонки на стороне, обращенной в просвет 
толстой кишки. Поражение тонких кишок 
встречается значительно реже (около 3%), 
известен случай нахождения амебной язвы 
в желудке. (Способ проникновения и пути 
распространения амеб в ткани кишечника— 
см. том 1, ст. 518.) Проникновение амеб в 
подслизистый слой вызывает образование 
в нем абсцесов, первые макроскопич. следы 
которых со стороны слизистой представле- 
ны резко ограниченными мелкими красными 
пятнами с желтым центром и красной пери- 
ферией. Язвы, размером до серебр. рубля, 
имеют круглую или овальную форму и твер- 
дые подрытые или приподнятые края. Их 
внутренность выполнена желтоватой мар- 
кой массой. В отличие от бацилярной Д. 
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их развитие идет вглубь по направлению 
к серозной оболочке и может закончиться 
прорывом в брюшину. При поражении фо- 
ликулов возникают колбообразные абсцесы, 
к-рые могут сливаться, образуя под слизи- 
стой оболочкой длинные ходы. Вторичная 
инфекция амебных язв бактериями может 
повести к их гангренозному распаду и к об- 
разованию разлитых поражений. Если обра- 
зуется местное поражение серозной оболоч- 
ки, то возникают сращения с соседними ор- 
ганами, а также с брюшиной. В позднем пе- 
риоде может наблюдаться склероз тезосо- 
оп. Просвет. кишечника может быть сужен 
утолщением кишечной стенки на 4—5 см 
вследствие разрастания соелинительной тка- 
ни. В других случаях наблюдается образова- 
ние полипоидных разрастаний слизистой 
оболочки. Распространяясь на брыжейку и 
брыжеечные железы, пролиферация может 
повести к образованию плотных тяжей, ко- 
торые нарушают подвижность желудка и 
кишечника и могут вызвать ряд застойных 
явлений. С микроскопич. стороны характер- 
но образование коагуляционных некрозов 
вокруг тех мест, куда проникли амебы. По- 
раженные фоликулы наполнены амебами, 
окружающие слои поделизистой гипереми- 
рованы, набухли, пропитаны отложениями 
фибрина; в них наблюдалотся гиалиновые 
перерозкдения и некрозы. Пораженные фо- 
ликулы окружены зоной клеточного инфиль- 
трата. Через сосуды и капиляры амебы про- 
никают до мышечной и серозной оболочек 
(рис. 10), при чем однако не образуются ни 
воспалительные инфильтраты ни дифтерити- 
ческие отложения. В случае излечения язвы 
железистая ткань заменяется б. ч. соедини- 
тельной тканью. Макроскопически остаются 
рубцы е приподнятым краем, иной раз пиг- 
ментированные, нередко напоминающие руб- 
цы, остающиеся после бацилярной Д.— 
Прогноз. При отсутствии лечения и в 
случаях, ему не поддающихся, амебная Д. 
при ве склонности к хрон. течению и мета- 
статическим осложнениям дает в большин- 
стве случаев сомнительный прогноз. Из 
осложнений в этом отношении наиболее 
серьезны абсцесы печени и особенно—лег- 
ких и мозга, а также кишечные кровоте- 
чения, перитониты и тромбофлебиты. Лейко- 
цитоз свыше 25.000, левый ядерный едвиг 
нейтрофилов и понижение числа эозинофи- 
лов служат обычно неблагоприятным про- 
‘тностическим признаком. Чем ранее захва- 
чен случай, тем прогноз благоприятнее. 

Паразитологический диагноз 
(см. том Т, ст. 520). Нахождение в содержи- 
мом язв, соответетвенно—в кишечных выде- 
лениях, кристаллов Шарко-Лейдена доволь- 
но характерно, 
не имеет, т. к. в среднем наблюдается всего 
лишь в 10% случаев, а с другой стороны они 
могут встречаться и при других инфекци- 
ях. Рентгенологическое. иссле- 
дование. Снимки через 28—30 часов 
после приема бария обнаруживают в местах 
поражения тени с размытым контуром. — 
Ректоскопич. исследование дает 
характерную картину гл. обр. в подострых 
случаях (при наличии круглых язв, окру- 
женных валиком и служащих входом в глу- 


но абсолютного значения 


боко расположенные колбообразные пора- 
жения в подслизистом слое). Исследование 
в острых случаях амебных Д. (на второй 
день после начала, заболевания) давало кар- 
тину диффузного слизисто-гнойного ректо- 
колита, при чем выше 20 см никаких измене- 
ний не наблюдалось. Поверхность слизистой 
была малинового цвета, имела мясистый 
шероховатый вид и была похожа на грану- 
ляционную ткань. Изъязвлений и абсцесов 


Рис. 10. Епё. һіѕіоТубіса: а-в Либеркюновых 


железах; БЬ—в подслизистой тнани; с—в ве- 


нозном калиляре. 


в это время еще пе было. В подострых и 
хронических случаях встречаются чаше все- 
го общая инфильтрация, уплотнения, отеки 
и гиперемия слизистой оболочки, местами 
покрытой экхимозами. Часто наблюдаются 
явления пролиферации с образованием по- 
липоидных выростов, десквамация, образо- 
вание поверхностных язв и ложных перепо- 
нок. В общем однако ректоскопическая кар- 
тина не может дать надежных отличий от 
некоторых изменений, образующихся и при 
бацилярной Д. При диференциальном диаг- 
нозе (см. табл. на след. странице) необходимо 
иметь в виду возможность инфекции кишеч- 
ника другими простейшими, а также инва- 
зии некоторыми глистами, могущие создать в 
некоторых случаях клин. картину, сходную 
в известных отношениях с амебной Д. С 
этой стороны представляет особый интерес 
инфекция инфузориями (ВаІапіійішт вой). 
Некоторые авторы считаются с возможно- 
стью дизентерийных явлений также и при 
инфекции жгутиковыми. Из споровиков сле- 
дует иметь в виду малярийных плазмодиев; 
инфекция к-рыми может в некоторых случа- 
ях давать кишечные явления, а также кокци- 
дий. Нек-рые допускают также возможность 
дизентерийного симптомокомплекса, связан- 
ного с присутствием спирилл. Из паразити- 
ческих червей необходимо считаться со 5е]- 
ѕіоѕотишт ЛҺаетаёоріит, анкилостомами, 
аскаридами, Ѕігопбу1оійез. 

Терапия. В остром периоде обяза- 
тельно постельное содержание, покой и теп- 
ло; грелки на живот. Диета—вначале пол- 
ное воздержание от пищи (1—2 дня), затем 
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Диференциальный диагноз амебной и бацилярной Д. 


Географическое и 
сезонное распростра- 
нение. 


Инкубация, начало 
и течение б-ни. 


Лихорадка. 


Лейкоцитоз, 
Метастазы, 
Рецидивы. 

Пат. анатомия. 


Возбудитель. 


Опыты на живот- 
ных. 


Амебная Д. 


Эндемична гл. обр. в тропической и субтропи- 
ческой полосе, откуда заносится и в умеренные 
страны. Преимущественный сезон —осень, но встре- 
чается в течение всего года. 

Инкубация от 3 до 90 дней (приблизительно); 
начало б. ч, постепенное, реже—острое; течение 
б. ч. хроническое, реже —молниеносное. Самостоя- 
тельное выздоровление сомнительно. 

В неосложненных случаях б. ч. отсутствует и 
во всяком случае не высока. 


Наблюдается при осложнениях. 
Очень часты, особенно в печени, 
Очень часты. 


В толстой кишке ограниченные подрытые и глу- 
бокие язвы; поражается преимущественно подсли- 
зистая ткань. Нередки прободения серозной обо- 
лочки, слипчивые перитониты, утолщение стенок 
кишки и брыжейки, сужение просвета кишечника. 
Гангренозные поверхностные язвы редки. 


Епіатоера и1501уйса. 


Заражение кошек вегетативными амебами рег 
апит и цистами рег 05 возможно. 


Бацилярная Д. 
Эпидемична в жарком и умерен- 


ном поясах. В последпем преимуще- 
ственно в летнее время. 


Инкубация около семи дней, ост- 
рое начало и течение с нерелким 
исходом в полное выздоровление. 


Обычно высокая, но тольно в на- 
чале заболевания. 

Частое явление. 

Не наблюдаются. 

Очень редки. 


Поверхностные, плоские язвы с 
дифтеритическим налетом. 


Различные виды Вас. дузепемчае. 

Заражение кошек дизентерийными 
палочками рег апиш невозможно, 
рег оз удавалось. 

Сыворотка больных аглютинирует 
соответственные дизептерийные па- 
почки. 


Неизвестна. 


Серодизгноз. Практически не применяется. 

Химиотерация. Б. или м. специфически действуют эметин, ятрен, 
стоварсол, сальварсан, риваноль. 

Серотерания. Неизвестна. 


Причины смерти. 
абсцесы и т. п. 


слизистые отвары (рисовые, овсяные и яч- 
менные), чай, белковое молоко; рекомен- 
дуется молочная диета вследствие того, что 
молочнокислов брожение препятствует раз- 
витию амеб. По мере стихания явлений— 
бульон с яйцом, размоченные сухари, кар- 
тофельное пюре, рис с молоком, рыба. При 
оформлении стула—осторожное прибавление 
белого мяса. Говядина, черный хлеб, струч- 
ковые овощи нежелательны. В период ремис- 
сий избегать простуды, физ. напряжений, 
погрешностей в диете.--Общее медикамен- 
тозное лечение: в начале заболевания очи- 
стка кишечника (01. Кісіпі одну-две ложки; 
Марп. ѕишрһ. или МадтИ ѕџірһ. через 3 ча- 
са по столовой ложке концентрированного 
раствора; Са]оте! 0,5). Нек-рые рекоменду- 
ют комбинированное лечение В15т. зарийг. 
или карлебадской солью (детали) по схеме: 
с вечера очищение кишечника одной ложкой 
01. Кісіпі, через несколько часов одна чайная 
ложка карлебадекой соли в 300 смз теплой 
воды, на следующий день утром и вечером 
по чайной ложке карлебадской соли и в 
течение дня В1зщ. ѕирпііг. 6—10 разно 0,5. 
Обычно слизь и кровь исчезают через 2—3 
дня. Ранее, до введения хим.-терап. препара- 
тов, широко применялся Ва 1х Іресас. в виде 
Іоѕит ех 4,0:160,0 по 80 смз три раза 
в день с прибавлением мятного масла в пре- 
дупреждение рвотных движений, а также 
Согіех Ѕітагиђае 1,0—1,5 рто 9081 (5,0—15,0 
рго 41е).—Х имиотерапия. В наст. 
время в основе лечения амебной Д. лежит 
применение различных хим.-терап. препара- 
тов. Первым по времени хим.-терап. сред- 
ством при амебной Д. был эметин (Вобегз; 
1913). Действительно, подкожные впрыски- 
вания Етеф. Һуйгосһог. по 0,1 в день дают 
б. ч. очень заметное клин. улучшение в ко- 
роткий срок (примерная схема лечения эме- 


Истощение, прободение кишок, кровоизлияния, 


Специфически действуют соответ- 
ствующие противодизентерийные сы- 
воротки. 

Истощение, токеемия. 


тином: 0,1х6 дней, 2 дня перерыва; 0,1 х 
х6 дней, 2—3 недели перерыва; 0,1 х 6 дней, 
2 дня перерыва; 0,1 х 6 дней). Однако соля- 
нокислый эметин не мог окончательно раз- 
решить вопроса о лечении амебной Д. по той 
причине, что, принося клин. облегчение, он 
в большинстве случаев (не менее чем в 60%) 
не уничтожает амеб, но лишь способствует 
их инцистированию. Т. о., не предотвращая 
возможности рецидива, он к тому же пре- 
вращает б-ных в хрон. цистоносителей. Кро- 
ме подкожного и внутримышечного приме- 
нения (последнее нередко менее болезненно) 
солянокислый эметин вливают также в вену 
(по 0,02—0,05 в физиол. растворе соли). 
Этот епособ является повидимому во многих 
упорных случаях наиболее действительным 
(Бауаџ+, 1918; Рехефакіѕ, 1924). Однако 
известны случаи, когда солянокислый эме- 
тин не оказывает вообще никакого действия 
и даже не вызывает инцистирования амеб. 
Все эти обстоятельства, а также известная 
степень его токсичности и его кумулятивное 
действие заставили искать других средств 
для лечения амебных Д. Одним из таких 
средств оказался Візіпиі - Јоаійе - Етебіп 
(В. Ј. Е.)—--двойная иодистая соль эметина и 
висмута (Оа!е, Оођеп; 1916). Содержа 209% 
эметина, В... Е. при соблюдении некоторых 
предосторожностей легко переносится при 
внутреннем употреблении и нередко оказы- 
вает радикальную помощь даже в таких слу- 
чаях, которые упорно сопротивляются дей- 
ствию солянокислого эметина. По англий- 
ским данным В. Ј. Е. излечивает до 90% 
случаев амебной Д. и ее осложнений. Курс 
лечения состоит в 12-кратном приеме В. Т.Е. 
по 3,0 в день. Дальнейшим усовершенствова- 
нием этого препарата является менее то- 
ксичное и легче переносимое (в смысле более 
редкого появления тошноты и рвоты) соеди- 
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нение эметин-пери-иодид (Е. Р. Ј.). Каков 
механизм действия эметина, в точности не- 
известно. Предположения о возможности 
его прямого действия на амеб не оправда- 
лись. Предетавляется более вероятным, что 
его действие имеет косвенный характер. В 
частности не выяснен и механизм нередко 
наблюдаемой при амебной Д. эметино-рези- 
стентности. О том, каким образом введение 
эметина отразилось на падении смертности 
от амебиаза, могут дать представление сле- 
дующие цифры. 

Смертность от амебной Д. 


| 
Место наблю- | До введения эме- После введения 


| 

дения тина эметина | 

— | 

Египет. ...| 52% (1911—12 гг.) | 12% (1913 г.) | 

' Индия (Валь- | } 

кутта) ... 34,6% (до 1913 г.) | 0% (после 1913г.) ! 
Панама 025 | 13% (1908 г.) 


1,7% (1993 г.) | 


В химиотерапии амебиаза с успехом при- 
меняются также препараты мышьяка. Впер- 
вые предложенные французск. автором Раво 
(Пахалб; 1918), эти способы с тех пор раз- 
рабатываются гл. обр. франц. школой. Из 
препаратов мышьяка применяются: новар- 
сенобензол, который оказывает очень замет- 
ное и б. ч. очень быстрое действие как на 
клин. течение б-ни, так и на самих амеб. 
Применяется новарсенобензол как интра- 
венозно, так и рег оз (по 0,05 х® в течение 
10 дней), в последнем случае в виде особых 
таблеток (Матзепо! ВіПоп). Внутренний спо- 
соб применения новарсенобензола оказы- 
вается нередко более действительным. В по- 
следнее время применяется также стоварсол 
(ацетиламинооксифениларсиновая кислота) 
по 0,25 х2 в течение 10 дней (Магсһоих; 
1928), а также трепарсол (производное мета- 
аминопароксифениларсиновой кислоты) по 
0,25 3—4 раза в день (ЕІапӣіп). Но из всех 
препаратов, применяемых внутрь, по данным 
франц. авторов повидимому ‘наиболее при- 
годен санлуол (арсенобензол, старый саль- 
варсан, «606»). В дозах по 0,1 1—10 в день 
он легко, без всяких побочных действий, 
нередких при употреблении других препа- 
ратов мышьяка, может быть систематически 
применяем в течение продолжительного вре- 
мени (Кауапё). Мышьяк применяется и в виде 
клизм (0,15—0,30 новарсенобензола в 60 смз 
физиол. раствора) в комбинации с вливания- 
ми в вену и с приемами рег ов. Лечение амеб- 
ной Д. нередко представляет большие труд- 
ности, а потому многие рекомендуют ком- 
бинированное применение как эметина, так 
и мышьяка. Примером такой комбиниро- 
ванной терапии может служить следующая 
схема. Моуатзепофеп201 (№. А.) 0,3 в вену. 
Етейш һудгосһі. (Е. Н.) 0,4 под кожу 
Е. Н. 0,6—Е. Н. 0,8—3. А. 0,3—Е. Н. 
0,4—Е. Н. 0,6—Е. Н. 0,8—3. А. 0,3—Е. Н. 
0,4—Е. Н. 0,6—Е. Н. 0,8—3. А. 0,3— 
0—0—0— М3. А. 0,3-—0—0-—0—Ҹ. А. 0,3— 
0—0—0—-№. А. 0,2—Е. Н. 0,4—Е. Н. 0,6— 
Е.Н. 0,8—М№. А. 0,3— Е. Н. 0,4—Е. Н. 0,6— 
Е. Н.0,8—М№. А. 0,3—Е. Н. 0,4—Е. Н. 0,6— 
Е. Н. 0,8—М3. А. 0,3. Во многих случаях 
хим.-терап. средства с успехом комбиниру- 
ются с внутренними приемами ипекакуаны. 


Очень значительный шаг вперед в деле хи- 
миотерапии амебиаза представляет введение 
ятрена (Уаэйгеп «105», иод-оксихинолинсуль- 
фоновая кислота, содержащая около 28% 
иода). Предложенный Мюленсом (МаШеиз; 
1921) ятрен применяют как внутрь (1,0 х3 
в течение 8—14 дней), так и в клизмах (по · 
1,0—5,0 в 200,0—500,0 воды). Ятрен легко 
проникает в ткани, однако в терап. дозах 
совершенно не токсичен, и немецкие авторы 
считают его более совершенным средством 
при лечении всех форм амебиаза, чем эметин. 
Каков механизм действия ятрена, в точности 
не известно. Ятрен принадлежит к числу 
средетв с т. н. парадоксальным действием. 
1. В организме его действие не подлежит ни- 
какому сомнению. Это особенно ясно из того, 
что он является превосходным терап. сред- 
ством не только при амебной Д., но и при 
амебных абсцесах печени, не осложненных 
бактериальными процессами. 2. Между тем 
іп УЙто он на амеб не действует даже в 
1%-ном растворе. Последнее особенно заме- 
чательно в виду того, что по отношению к 
стафилококкам, дизентерийным, дифтерий- 
ным и тифозным палочкам ятрен является 
очень сильным бактерицидным средством. 
Однако противоречие между приведенными 
данными легко примирить, если принять во 
внимание, что ятрен препятствует инци- 
стированию амеб. Последнее обстоятельство 
может указывать на то, что он задерживает 
образование предцистных стадиев амеб, дру- 
гими словами, что он тормозит их размноже- 
ние. С этой точки зрения представляется 
вполне возможным, что и бактерицидность 
ятрена выражается в первую очередь в его 
задерживающем действии на размножение 
бактерий. Очень вероятно, что паразито- 
тропность ятрена комбинируется в организ- 
ме с чисто механическим его действием. Лег- 
ко проникая в глубину тканей и являясь до- 
вольно сильным слабительным средством, 
ятрен несомненно способствует механиче- 
скому вымыванию амеб из глубины тканей 
и удалению их из кишечника. Благодаря 
этому ятрен оказался чрезвычайно активным 
средством и в смысле быстрой стерилизации 
кишечника у хрон. и упорных цистоносите- 
лей в тех случаях, когда эметин не оказывал 
никакого действия. Необходимо однако от- 
метить, что описаны случаи, когда и ятрен 
оказывался бессильным. В последнее время 
в химиотерапии амебиаза стали применять 
также и риваноль. Испытание риваноля по- 
казало, что он обладает по сравнению с дру- 
гими хим.-терап. веществами более высоким 
паразитоцидным и в соответствии с этим бо- 
лев выгодным терап. действием. В то время 
как при разведении 1:1.000 ятрен, эметин и 
трипафлявин оказывают іп уііго лишь сла- 
бое действие, риваноль в этом же разведении 
убивает Еп№. һіѕоІуһіса в 24 часа. При вве- 
дении указанных растворов инфицирован- 
ным кошкам в виде клизм наиболее силь- 
ное действие проявил риваноль (1:1.000— 
1:1.250), оказавшийся вдвое активнее три- 
пафлявина и вдесятеро активнее ятрена 
(Маслег; 1928). При клин. испытании Кі- 
уапо1 по 0,03—0,05 три раза в день—6 дней 
(тах. 0,2 рго ӣоѕі; детская доза 0,004—0,008 
три раза в день) оказался очень действи- 
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тельным средством как против вегетативных 
форм, так и против цист. С хорошим успе- 
хом применялись и клизмы 1:5.000—1:3.000 
(Отеһв; 1926). В среднем полная стерилиза- 
ция организма наступала через 4,1 дня при 
общем количестве риваноля 0,848 г. Благо- 
даря своим антиспастическим свойствам ри- 
ваноль является также и болеутоляющим 
средством (Вепалитапи; 1928). Риваноль при- 
меняется с успехом и при амебной инфекции 
мочевого пузыря. При этом помимо обычн. ле- 
чения(по 0,25 три—шесть раз в день, 10 дней) 
производилось также и промывание пузыря 
раствором 1:3.000 (Реег; 1928). г. эпштейн. 
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тапп, В.П, Г.р2., 1923); @бррегёЕ., 016 ешпе- 
тіѕсһе Вайг іт Кіпаеѕа Кет, Ете. а.іппег. Меа., В. ХУ, 
1917; В озепраиюм, 2107 Віабпоѕіік а. Тһогаріе а. 
Ѕ5ӣаџе1іпеѕгоћтг, реоёѕсће тей. М осһепѕећг., 1925, № 33. 

Амебная дизентерия. —В асильев И., Случай 
амебной дизентерии, Рус. врач, 1915, №8; В олян- 
ский Е., К вопросу о нарывах печени, дисс., СПБ, 
1898; Девицкий В., Печоночный нарыв при 
тронической дизентерии с амебами в гное, Мед. обозр., 
т. ЫХ, № 10, 1903; Криницкий Ш., В вопросу 
о нарывах печени при амебной дизентерии, Рус. врач, 
1911, № 22—23; Масютин Н., 06б амебах как 
чужеядных толстых кишок, Врач, 1889, № 25; Ру- 
ге Р., Амебная дизентерия, Тифлис, 1996; Скши- 
ван Ф.и Стефанский В., К вопросу об зтио- 
логии дизентерий в России, Харьк. мед. журн., т. У, 
№4, 1308; Эпштейн Г., Очерки паразитологии и 
кличики амебной дизентерии, Научи. совещания воен. 
врачей зап. фронта, вып. 6, Минск, 1917; он же, 
Паразитические простейшие (Основы медицинской 
микробиологии, под ред. С. Коршуна, т. І, М.—Л., 
печ.); Якимов В., Амебная дизентерия в России, 
Журнал микробиологии, 1916, №3; р оріег @,, 
Іг”атіріаѕе (М№оцу. їтаібё де шёдесте, з0и8 1а іг. 
де С. Ковег, Е. Міааї её Р. Теіѕѕісг, ѓаѕс. 3, Р., 1927); 
Еіѕслег У., О Атбӧріаѕіѕ Бепи Мепѕспеп, Ете. 0. 
іпп. Мей., В. ХУІІІ, 1920; он же, Юіе Атбһепгаћг 
(Нпр. а. рато&. Мікгоогвапіѕтеп, гэе. у. №. Копе, 
В. Кгаџѕ и. Р. ОһІепһиһ, В. УІІІ, фепа-—В ог — 
МЛеп, 1927); Напависй аст Тгорепкгапкћейеп, Век, 
у. С. Мепѕе, В. ТУ, 1,рл., 1923 (пов. изд. печ.); Мап= 
ѕоп’ѕ Тгоріса! діѕеаѕеѕ, Ггопаоп, 1929; Ваузиф р., 
$урһі1іѕ, раш@1зте, атіріаѕе, Рагіѕ, 1996. 


рҮЗ(Н)10к0315 (от греч. Чуз—част., обоз- 
начающая уклонение от нормы, и ійгоѕ — 
пот), водянида, сһеігоротріоіух Наиемт- 
воп ’а, ротрһоіух Вођіпѕоп а, впервые выде- 
ленкый в самостоятельную б-пь Тильбери 
Фоксом (Тоту Кох; 1873), характеризуется 
появлением плотных, напряженных, разной 
величины пузырьков, изредка и пузырей, 
локализующихся на кистях и стопах. Вы- 
сыпание О. всегда начинается гемисфериче- 
скими, иногда плоскими, погруженными в 
эпидермис, от булавочной головки до коно- 
пляного зерна пузырьками, напряженнымн, 
с прозрачным содержимым, напоминающи- 
ми зерна вареного саго и сидящими б. ч. 
на нормальной коже. Субъективно при этом 
небольшое жжение, напряженность пора- 
женных участков и зуд. Пузырьки высы- 
пают то изолированно то группами. Иногда, 
соединяясь между собой, они могут дости- 
гать значительных размеров. Продолжитель- 
ность их существования колеблется от одно- 
го до нескольких дней, после чего они или 
лопаются самопроизвольно и оставляют 
плотные чешуйки, или всасываются, и на их 
месте эпидермис становится плотнее и при- 
нимает желтоватую окраску, или наконец 
нагнаиваются под влиянием вторичной ин- 
фекции и дают картину дерматита. Дизидроз 
локализуется чаще всего на боковых по- 
верхностях пальцев, но может высыпать и 
на тыле их, а также и на ладонной поверх- 
ности кистей. Он также поражает подошвы 
и редко предплечья. Б-нь тянется от одной 
до 2—8 недель, но может последовательно 
повторяться много раз. Чаще встречается у 
лиц с наклонностью к усиленному потевию. 
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Этиология дизидроза вызвала много 
споров. Одни авторы, изучив патолого- 
анат. изменения в коже при дизидрозе на 
большом количестве срезов, придерживают- 
ся взгляда, по к-рому р. есть несомненно 
заболевание потовых желез. Обильное отде- 
ление пота может одновременно сопрово- 
ждаться расстройствами в сфере сосудодви- 
тательных и трофических нервов и давать в 
результате разбухание роговых масс, отпа- 
дение их и закупорку выводных протоков; 
это влечет за собой кистовидное расширение 
устьев выводных протоков, разрыв послед- 
них, выступление пота в окружающую их 
энителиальную ткань и путем дальнейтих 
изменений- образование пузырей без вос- 
палительных явлений. Другие отрицают 
связь дизидроза с потовыми железами и счи- 
тают, что причина дизидроза кроется в рас- 
стройстве сосудодвигательных и трофич. нер- 
вов, благодаря чему происходит выпотева- 
ние жидкости из сосочковых сосудов; по- 
слодняя разрывает клетки Мальпигиева слоя 
и в дальнейшем образует пузыри. В послед- 
нее время найден в содержимом и в засох- 
ших корках и чешуйках пузырьков грибок, 
который одни относят к группе Тгіспорћуіоп 
ефивиш, другие —к ЕріаӢегторһуѓоп іпвџі- 
па1е, а третьи—к Тгісһорһуёоп бурѕеши, и 
на основании этого приписывалот р. парази- 
тарнов происхождение. Пузырьки парази- 
тарного О. образуются путем спонгиозного 
изменения клеток Мальпигиева слоя (как 
при экземе). С выводными протоками пото- 
вых желез никакой связи не имеют. Нек-рые 
авторы считают О. заболеванием только па- 
разитарным или во всяком случае не имею- 
щим никакой связи с потовыми железами. 
Это противоречит фактам, так как другие ав- 
торы, особенно Нестеровский, а также Си- 
коли, с несомненностью доказали существо- 
вание П., связанного с заболеванием вы- 
водных протоков потовых желез. Нужно ду- 
мать, что случаи старых авторов, не связан- 
ные с потовыми железами, относились к 
паразитарным. Поэтому на основании этио- 
логии и гистологической картины О. можно 
различатьдве формы его: истинный дизидроз, 
или Чуз!гоз1$ уега, когда он связан с пото- 
выми железами, и ложный дизидроз, или 
рвеџіойувіагоѕіѕ, когда он зависит от ра- 
стительных паразитов. 

Диференциальная диагностика, между эти- 
ми двумя дизидрозами трудна, но все-таки 
имеются нек-рые распознавательные пунк- 
ты. Юр. уега отличается симметричностью и 
внезапным появлением пузырьков, в то вре- 
мя как рзеидо-О. высыпает участками округ- 
лой формы, пузыри иногда располагаются 
полукругами и имеют периферический рост. 
При р. уега кровяное давление в пальцевых 
артериях выше по сравнению с таковым в 
плечевой артерии, при рѕецӣо-р. оно нор- 
мально. От экземы О. отличается более стой- 
кими и большими пузырьками, сидящими на 
невоспалительном основании, и меньшим 
зудом. Лечение паразитарного ПО. дол- 
жно состоять в удалении паразитов. Для 
этой цели смазывают пораженные места иод- 
ной настойкой после вскрытия пузырьков. 
При О. жета лучше всего применять еже- 
дневно местные горячие ванны для кистей 


от 40°до 42° в течение 20—30 мин. В проме- 

жутках—индиферентные мази (Опо. Мі180- 

ви, Опо. асіаі Ъђогісі 2—8%). При усилен- 

ном потении-—внутрь атропин. Показан рент- 

ген (1 мм Аі. 5Н). Если О. осложчнился 

дерматитом, то кроме ванн можно приме- 

нять дезинфицирующие мази (Оп. Нуйтато.. 
охуй. Пал 1/,9%). 

Лит.: Глуховцев Б., К казуистике и этио- 
логии дизидроза, Рус. вестн. дерматологии, 1937, № 8; 
Нестеровский В., Патолого-анатомические из- 
менения в коже при йуѕіагоѕіѕ, дисс., СПБ, 4904; 
Космадис В., Лечение дуѕійгоѕіѕ местными го- 
рячими ваннами, Ю.-в. вестник здравоохранения, 
1923, № 7—8; Пяткин В., Рзе190-49у3@го$1$ рагаѕі- 
їагіа, Мед. мысль, т. ТП, кн. 3, 1925; Ѕ5ісоііАд., 
Юуѕійгоѕеѕ угаіеѕ еї рѕеџао-дуѕійгоѕеѕ, Апп, йе бег- 
12401. её де ѕурһіетарһіе, 1925, №2. В. Коемадие. 

ДИЗОВАРИЯ, Пуѕоуагіа, расстройство 
функции яичников. Этиологию Д., как и ги- 
пер- и гипооварии, связывают © наруше- 
нием функции железистой части яичника. 
Изменения эти могут быть обусловлены или 
врожденной недостаточностью или же разви- 
ваются в результате инфекции. Функция 
яичников может быть нарушена также вто- 
рично, в результате нарушения делгельности 
других внутрисекреторных желез. Дизова- 
рней объясняют кровотечения у девственниц 
(т. н. пубертатные кровотечения), а также 
часть климактерических кровотечений. 

ДИЗОСТОЗ (от греч. Чуз— приставка, обо- 
зпачающая дурное качество, и лат. 05— 
кость); дословно—костное расстройство; ред- 
кое, врожденное, образующееся еще во вну- 
триутробном периоде жизни и передающееся 
по наследетву расстройство образования ко- 
стей, преимущественно тех, к-рые предобра- 
зованы соединительной 
тканью. Сущность урод- 
ства заключается в недо- 
статочном развитии кос- 
тей и отчасти в недоста- 
точном их окостенении. 
Впервые это заболевание 
было описано в 1898 году 
Мари и Сентоном (Ріетте 
Магіе, Рап! Ѕаіпёоп) под 
названием дуѕоѕіоѕіѕ с1еі- 
ао-сгапіа1іѕ. Это назва- 
ние удержалось в литературе, хотя из даль- 
нейших наблюдений выяснилось, что кроме 
черепа и ключиц поражаются также другие 
кости скелета и можно говорить об «общем 
дизостозе» (Ра\ал{); преимущественно же 
поражаются череп и ключицы. Со стороны 
черепа отмечается увеличение его объема, 
при чем гл. обр. в поперечном направлении 
(брахицефалия); нәдбровные, лобные и те- 
менные бугры массивны. Основание черепа 
значительно уплощено, лицевой угол при- 
ближается к прямому или меньше его. Осо- 
бенно характерным и поетоянным является 
незарастание родничков и сохранение (а ино- 
тда и расхождение) черепных швов. Ино- 
гда наблюдается множество мелких доба- 
вочных костей, озза Ҹогтіапа, в теменной и 
затылочной области. Изменение костей че- 
репной крыши во многом напоминает гидро- 
цефалию. Помимо крыши черепа бывают 
значительно изменены и кости лицевого ске- 
лета. По сравнению с крышей лицевой ске- 
лет представляется небольшим, атрофичным; 
особенно атрофична верхняя челюсть, ниж- 


Рис. 1. Череп в слу- 
чае РаЦацга. 
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няя же челюсть может быть хорошо развита, 
благодаря чему получается прогнатизм. Но- 
совые кости недоразвиты, что придает носу 
седлообразный вид (рис. 1). Свод твердого 
нёба глубок, зубы вырастают поздно, они не- 
правильны по форме и расположению, смена 
зубов значительно запаздывает, не полна и 
происходит неправильно 
(случай Пальтауфа). Из- 
менения в ключицах за- 
ключаются в их атрофии. 
Редко наблюдается пол- 
нов их отсутствие, обычно 
же имеются грудиниые и 
плечевые концы, а сред- 
ний отдел замещен соеди- 
нительнотканным тяжом. 
Мышцы, прикрепляющие- 
ся обычно к ключице (т. 
{таре7з, забе]аутаз, збег- 
по-с1е!4о-тазбо1Аетз идр.), 
а также средний шейный 
‚ апоневроз прикрепляются 
к остаткам костӣ и к сое- 
динительнотканному тя- 
жу. Благодаря отсутствию 
ключиц создается необыч- 
ная подвижность верхней части плеча и ло- 
патки: в резко выраженных случаях можно 
сдвинуть головки плечевых костей до полно- 
го соприкосновения на передней грудной 
стенке (рис. 2, случай Мари). Со стороны 
остального скелета изменения непостоянны 
и различны, наблюдаются: деформации ре- 
бер, грудины, кифо-сколиозы, деформации 
костей таза и конечностей, атрофии фаланг 
пальцев, вывихи, сепа уаіеит и пр. Наряду 
с типичными формами бывают и такие, в 
к-рых все явления выражены значительно 
слабее, или такие, к-рые касаются одного че- 
репа (дуѕоѕіоѕіѕ сгапіо-Ѓѓасіаліѕ Сгоплоп). Б-нь 
обычно появляется спонтанно в здоровой 
до того семье и в дальнейшем является на- 
следственной, при чем передается по прямой 
линии независимо от пола; у б-ных родите- 
лей заболевают не все дети. Природа и при- 
чина заболевания остаются пока совершен- 
но невыясненными. Со стороны внутренних 
органов никаких специфических для этого 
заболевания изменений не наблюдается. 
Лит. Вацет Т., Ге копвіібиіопеПе ріѕроѕі- 
Ноп ти іппегеп Ктапкһеіїеп, В., 1924; Матгіе Р. еї 
Ѕбаіпіоп Р., Зы 18 4у30%05е сіеійосгапіеппе 
ћегбанаіге, Беу. пепгоіовідие, 1898, № 93; Ра1- 
ао? В., Оетолпзітаііоп сіпеѕ 5Ке]е{фез уоп етеш 
Капе уоп Вуѕозїоѕіѕ с1еідосгапіа1іѕ, Уегһапдӣі. 4. дечі- 
ѕсһеп раїһоі. Сеѕе11ѕсһаѓ, В. ХУ, В., 1919; Біет- 
1іпе \.. Р!е ќгорһіѕсһеп усвеамуеп ЕтЕгапкоп- 
веп, Міѕѕь1допсеп опа ЕпёуісКіопеѕћегтатипсед 4ез 
Кпосһепѕуѕіетѕ, Леіѕсгиї Її. д. вез. Мепгоое и. 
Рѕусһіайгіе, Беї. и. Еге., В.ІХ, 1914. М. Алексеев. 
ДИЗУРИЯ (от греч. Чуз— приставка, озна- 
чающая расстройство, и ошоп—моча), рас- 
стройство мочеиспускания, в основе к-рого 
лежит затруднение выведения мочи из моче- 
вого пузыря. Другие авторы (Бородулин) 
. называют дизурией болезненные мочеиспу- 
скания. Д. не является самостоятельным за- 
болеванием, а только симптомом как ряла 
б-ней мочеполовой сферы мужчины и жен- 
щины, так и фикц. расстройства мочевого 
пузыря при заболевании нервной системы 
(см. напр. Диети). 
ДИНА РЕАКЦИЯ (11сК), названа по имени 
супругов Дик, предложивших ее для опре- 


Рис. 2. 
Р. Маше, 


Случай 


деления восприимчивости к скарлатине. Әти 
американские исследователи считают возбу- 
дителем скарлатины особый вид гемолити- 
ческого стрептококка, к-рый, локализуясь 
первично на слизистой зева, выделяет ток- 
син, отравляющий зараженный организм. 
Для получения токсина скарлатинозный 
стрептококк выращивается на мясо-пептон- 
ном бульоне. Д. р. основана на том же прин- 
ципе, что и реакция Шика при дифтерии, 
именно, что положительная реакция, т. е. 
характерное покраснение на месте укола, 
бывает лишь у людей, восприимчивых к 
скарлотмине (см.); отрицательная же служит 
выражением наличности антитоксина в кро- 
ви и следовательно говорит о невосприимчи- 
вости к инфекции. Для реакции Д. впрыскр- 
вается строго внутрикожно одна кожная 
доза токсина, т. е. то минимальное количе- 
ство его, которое еще дает ясную реакцию 
у восприимчивых субъектов (технику — см. 
Внутрикоэеная редакция). 

В январе 1928 г. Гленни, Уоддингтон и Поп (61еп- 
пу, М№аддіпоіоп, Роре) предложили буферную смесь, 
состоящую из 57,0 Вогах сғуѕї., 84,0 Ас̧. рогіс. и 99.0 
Мат. сШогаұ. 1,5 %-ный раствор этой смеси в деети- 
лированной воде употребляется для разведения то- 
ксина. Такой раствор имеет рн 8,0—8,4 и не разла- 
гается при стерилизации в автоклаве. По наблюде- 
ниям этих авторов разведенный буферным раство- 
ром токсин сохраняет свою силу в течение 6 месяцев, 
Проверочные опыты Ирестовниковой вполне под- 
твердили это. 

В положительных случаях реакция обна- 
руживается через 4—6 часов после впрыски- 
вания и достигает своего максимума через 
18—24 час., после чего покраснение посте- 
пенно бледнеет и исчезает к концу 3—4-х су- 
ток. Реакция имеет сосудистый характер и по 
мнению нек-рых авторов обусловливается па- 
раличом вазомоторов кожи (Лапаею а). Она 
никогда не сопровождается некрозом ткани 
и лишь редко оставляет после себя пигмен- 
тацию. Добавление к токсину адреналина 
ослабляет реакцию до полного исчезновения, 
тогда как кофеин ее усиливает. Этими свой- 
ствами Д. р. отличается от токсической ре- 
акции Шика, и сближается с аллергическими 
реакциями (туберкулиновой и пр.) и с лож- 
ной реакцией Шика (Стбег). Для контроля 
употребляется скарлатинозный токсин, на- 
гретый в течение часа на водяной бане при 
100°. Если употребляется очищенный по 
Гентуну (Нипіооп) токсин, то контрольное 
впрыскивание излишне, т. к. ложная реак- 
ция получается не свыше, чем в 8% случаев 
{Коршун и Спирина). Чтение реакции про- 
изводится через 18—24 часа после укола 
при дневном рассеянном свете. Неясное сла- 
бое покраснение диаметром менее 1 см ноти- 
руется как сомнительная реакция и по сво- 
ему значению приравнивается к отрицатель- 
ной. Степень положительной реакции по раз- 
мерам покраснения и по наличию или отсут- 
ствию инфильтрата обозначается крестами— 
одним, если размер покраснения в диаметре 
не более 2 см, двумя, если он достигает 2— 
3 ем, и тремя, если он превышает $ ем и с0- 
провождается значительным инфильтратом. 
Повышения 4° и каких-либо общих явлений 
не бывает. Кроме того отличают: ложную 
реакцию, когда и от активного и от кипяче- 
ного токсина получается покраснение оди- 
наковой степени; комбинированную, 
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когда от активного токсина покраснение 
сильнее, чем от кипяченого, и наконец и з- 
вращенную, когда от кипяченого ток- 
сина покраснение сильнее, чем от ажтивного. 

Частота положительной реакции за- 
висит от возраста. Так, по данным Цингера 
(2іпоћег, С.-А. С. Ш.) она встречается у де- 
тей до 6-месячного возраста в 44,8%, 6 мес.— 
3 лет в 64—719, 3—5 лет в 46—56%, 5— 
20 лет в 24-37% и у взрослых в 18% (Кег, 
МеСамтеу, МсСатгіїќу). Эти данные в общем 
подтверждены 
странах. При исследовании 42.284 детей до- 
школьного и школьного возрастов в 1986— 
1927 гг. (в эпидемическое время) получено в 
Москве 45,9% положительных реакций Дика 
(Коршун и Спирина). В первые З дня б-ни 
реакция Д. бывает положительной у гро- 
мадного большинства скарлатинозных боль- 
ных, по мере же выздоровления процент 
ее уменьшается. По данным Шотмюллера 
(бсһойоф ет; 1928) с 91,0 в первые дни 
б-ни процент положительных реакций сни- 
жается до 2,3 при выписке из б-цы, а по бо- 
лее старым данным (1925—Кег, МеСагіпеу 
и МсСаггібу)—с 73,99 до 10,6%, у пере- 
несших же скарлатину он равен 20%. Отсю- 
да следует, что заболевают скарлатиной по- 
чти исключительно лица с положительной 
реакцией Д., к-рая у большинетва выздо- 
равливающих, т. е. при развитии иммуните- 
та, становится отрицательной.—-Отмечается 
влияние социального фактора на частоту 
положительной реакции Д., вполне анало- 
гичное тому, какое установлено для реак- 
ции Шика. Именно дети менее обеспеченных 
слоев населения, живущих более скученно и 
в худшей сан. обстановке, дают значительно 
меньший процент положительных реакций 
Д., чем дети более зажиточных родителей. 
Первые, приходя чаще в контакт.с инфек- 
цией, имеют больше шансов приобрести им- 
мунитет, благодаря происходящей при этом 
«незаметной» иммунизации. Большинство 
авторов признает, что положительная реак- 
ция Д. служит показателем восприимчиво- 
сти к скарлатине, но реакция может менять 
свой характер при повторной. проверке у 
одного и того же субъекта без какой-либо 
видимой причины; отмечены даже случаи 
заболевания скарлатиной и при отрипа- 
тельной реакции Дика. Поэтому некоторые 
авторы считают положительную реакцию 
Дика лишь выражением повышенной чув- 
ствительности организма к стрептококко- 
вым продуктам вследствие предшествовав- 
шей сенсибилизации. Согласно этому взгля- 
ду отрицательная реакция Д. не служит до- 
казательством наличия антитоксина в крови 
и следовательно не указывает на невоспри- 
имчивость к скарлатине. Утверждение не- 
которых авторов, что неспецифические ма- 
териалы (напр. тифозная вакцина, Минер- 
вин) могут при иммунизации ими превра- 
тить положительную реакцию Д. в отрица- 
тельную, считается спорным и подлежит 
дальнейшей проверке. Как показывают но- 
вые исследования Рубашевой, Якоби и др., 
Д. р. может быть повидимому использована, 
с прогностической целью. Именно 
установлено, что дети, принадлежащие к 
одноименной кровяной группе того родите- 


исследованиями в других | 


ля, у которого существует положительная 
реакция Д., обязательно имеют также поло- 
жительную реакцию и сохраняют ее, не- 
смотря на вакцинацию и дазке после пере- 
несения скарлатины. Такие дети тяжелее 
переносят заболевание. Эти наблюдения 
вполне совпадают с наблюдениями над ре- 
акцией Шика. 


Лит: Благовещенский Н., Материал 
к вопросу о реакции Р1ск’а и активной иммунизации 
против скарлатины, Казанек. мед. журн., 1927, № 3; 
КЖолнаков Н., Реакция Дика при скарлатине, 
Труды Полярного хим,-бакт. института, т. І, Ар- 
хангельск, 1927; Коршун С. и Спирина А., 
Опыт активной иммунизации детей против скарла- 
тины в Москве, Гигиена и эпидемиология, 1998, 
№ 12; Миллер А., Этиология и специфическая 
профилактика скарлатины, Л., 1998; Рубашева Н. 
и Якоби С., Семейные определения кровяных 
групп в связи с реакцией Дика при скарлатине, Пе- 
диатрия, т. ХІ, №4, 1997; Труды ЇХ, Х и ХІ съездов 
бактериологов, зэнидемиологов и сан. врачей, М.— 
Харьков—Л., 1926—29; ріск $. Е. а. рісЕ б. К., 
А 5Кіп +еѕё Гог ѕиєсерірі1ііу ёо ѕсагіеї їеуег, Још. 
01 һе Ат. тей. аз8., у. 1ХХХІІ, 1924; бтӧетг Е. 
и. Ввей1ісһ Е., Ехрегітепїе!1с Ошегзаеполееп 
тат ріскѕесһеп Ѕеһат1асһіһеогіе, 2сіїѕеһг. 1, 91е веѕ. 
ехр. Мед., В. ХІІ, 1998; Тииеср1щф С., бећаг- 
Таса (Напарась а. рай. Митоотва1тео, рт5&. топ 
М. КоПе, В. Кгаз и. Р. Оһеприлћ, В. ІУ, Тева, 
В. \УЛеп, 1938); Кег С., МеСагфтпеу 5, апа 
Мебаггуфу Ј., Тһе ріск іеѕё їог ѕиссеріірііїу +0 
ѕсагіеі ѓеуег, Гапсеф, у. І, р. 230, 1925; Уетвапа!ат- 
веп деѕ аеціѕсһ-гиѕѕіѕсһеп Ѕсһагјіаеһкотпогеѕѕеѕ іп 
Кдӧпівѕрегв, 9—14 Та 1998, Кӧпіезрег&, 1928; 
71певег А., Тһе Юіск 16% іп погта] регѕопѕ апа 
іп асше апі сопуа]езсепф саѕеѕ ої ѕвсатеѓ їетег, Хотгп. 
ої 1ће Аш. шей. аѕѕ., у. ХХХІІ, 1924; он же, 
Беѕшіѕ оріаіпед уір һе рісК +еѕі іп погта] ілӣіүі- 
41а] апд іп асше апі сопуа1еѕсепі савеѕ ої зсаг1е% 
Теуег, Ргосееӣ. ої е вос. {. ехр. 1101. а. шей., 
У. ХХІ, 1924. С. Коршун. 

ДИКОДИД, П1сод:а, ріћуагосодеіпоп, по- 
лучается из кодеина окислением его в коде- 
инон и присоединением двух атомов Н. По 
действито занимает среднее место между мор- 
фием и кодеином; особенно выделяется угне- 
тающее действие Д. на дыхательный центр 
и кору головного мозга. Поэтому его приме- 
няют при кашле и как болеутоляющее (на- 
пример при заболеваниях мочевых путей); 
при этом понижается возбудимость половой 
сферы (Е. Ѕітоп); в гинекологии, в после- 
оперативном периоде и в других случаях, 
при к-рых показаны опийные препараты, Д. 
не вызывает запора. Привыкание к нему по 
сравнению с морфием меньше.--П репара- 
ты Д.: солянокислый Д. (0. һудгосһогі- 
сит) для подкожного впрыскивания по 
0,015 в ампулах; для внутреннего употреб- 
ления — виннокаменнокислый Д. (р. Бійаг- 
їагісот) по 0,005 до 0,015 в таблетках. По- 
бочные явления: тошнота, головная боль, 
крапивница. 

ДИКОЕ МЯСО, см. Грануляционная ткань. 

ДИКРОТИЯ (от греч. іѕ—два и сто- 
105—шум, буквально «двойной шум»), двой- 


ной пульсовой удар дА 


(обнаруживаемый 


в соответствующих 
случаях путем про- 
стого прощупыва- 

ния пульса). На 

сфигмограмме та- 

КОИ ПУЛЬС СОСТОИТ рис. 1. Обычный дикроти- 
из двух отчетли- ческий пульс. 

вых волн—-главной 

и дикротической (рисунок 1)). Небольшой 
дикротический зубец имеется и на нормаль- 
ной пульсовой кривой, но пальпаторно ди- 


# 


диктиосомы 


кротическая волна нормального пульса не 
определяется. Более высокая, легко опре- 
деляемая пальпацией пульса Д. волна на- 
блюдается гл. обр. при острых лихорадоч- 
ных заболеваниях 
и считается призна- 

ком понижения то- 
| нуса артериальной 

мускулатуры (ри- 
сунок 2). При более 
тяжелых лихора- 
дочн. б-нях (сопро- 
вождающихея б0- 
лее сильным паде- 
нием кровяного да- 
влейия и сильной 
тахикардией) ди- 
кротический зубец 
помещается уже на 
линии подъема следующей пульсовой вол- 
ны — на анакроте («сверхдикротический 
пульс», рис. 3) или же сливается с ним («мо- 
нокротия»). Если дикротическая волна сла- 
бо выражена, то она располагается на вы- 
соком уровне, на катакроте главной вол- 
ны, сравнительно близко к ее вершине. Ди- 
кротическая волна мала или отсутствует 
в случаях, когда тонус сосудов повышен 
{при высоком артериальном давлении) или 
когда стенки артерии уплотнены (склеро- 
зированы). Общепризнанного объяснения 
происхождения дикротического подъема 
пульсовой кривой пока нет. По одной теории 
дикротическая волна образуется вследствие 
того, что часть крови в аорте, в начале диа- 
столы, вследствие захлопывания полулун- 
ных клапанов аорты, отходит назад и, уда- 
ряясь в эти клапаны и вновь отбрасываясь, 
вызывает волну, направляющуюся велед за 
главной волной на периферию. В пользу 
этой теории говорят опыты Шово и Марея 
(Сһапуеаи, Махеу); они показали, что ди- 
кротический подъем на кривой давления, 
снятой с аорты, точно совпадает на кривой 


кровяного давле- 


Рис. 9. Резко выражен- 
ный динротический пульс. 


ния, снятой с поло- 
сти левого желу- 
дочка, с выступом, 
следующим за за- 
хлопыванием по- 
лулунных клапа- 
нов; эти же эвторы 
вызывали искусет- 
венную недостаточ- 
ность аортальных 
клапанов, при чем 
дикротическая вол- 


на, ясно выражен- ААААЛАЛЛААЛЛААЛЛУ 
Ная до ЭТОГО, ИСЧе- рус, 3. сверхдикротиче- 
зала. Правда, эти ский пульс. 


наблюдения каса- 

ются дикротического зубца на аортограм- 
ме. На периферических артериях дикроти- 
ческий зубец, вообще говоря, более уда- 
лен от главного и более отчетливо выражен, 
Может поэтому даже возникнуть сомнение, 
одной ли природы эти подъемы на кривой 
аорты и на периферических артериях (ЗавИ 
напр. отрицает их идентичность). Но раз- 
личная сила основной и дикротической вол- 
ны может объяснить большее отставание по- 
следней от основной волны на периферии, 


большее же запаздывание дикротической 
волны объясняет то, что она здесь более вы- 
ражена (т. к. она на периферической сфигмо- 
грамме исходит из более низкого основа- 
ния).—_По другой теории дикротическая вол- 
на периферического происхождения: это 
обратная центростремительная волна кро- 
ви, возникающая вследствие столкновения 
пульсовой волны с препятствиями по кровя- 
ному руслу. Но отраженная волна на пери- 
ферии должна происходить на протяжении 
всей сосудистой системы и трудно предета- 
вить себе, каким образом тогда на сфигмо- 
грамме создается один короткий и подчас 
острый зубец. Если сдавить дистальный (за 
сфигмографом) конец артерии, то, по этой 
теории, дикротическая волна должна была 
бы исчезнуть; между тем она при этом не 
меняется. В пользу центробежного напра- 
вления дикротической волны говорят и 
клин. наблюдения Гранстрема.—По треть- 
ей теории отраженная на периферии вол- 
на ударяется в полулунные клапаны и, 
отбрасываясь снова, вызывает дикротиче- 
скую волну; так создается центробежное ди- 
кротическое движение. Наконец по теории 
«периферического сердца» (М. В. Яновский) 
дикротический зубец есть результат актив- 
ного перистальтического сокрашения арте- 
рии. Эта последняя теория не может быть 
признана достаточно обоснованной и в част- 
ности данные, представленные для доказа- 
тельства, того, что дикротическая волна есть 
проявление периферического сердца, не бы- 
ли подтверждены соответствующими иесле- 
дованиями. Следует отметить, что при аор- 
тальной недостаточности дикротический 
подъем отсутетвует далеко не всегда, а толь- 
ко при сильной ее степени. 

Лит.: Гранстрем Э., К вопросу о централь- 
пом или периферическом направлении дикротичесной 
волны, Изв. Воен.-мед. акад., т. ХІУ, №5, 1907; 
Мясников А. и Гротель Д., О дикротиче- 
ской волне и о толковании сфигмограммы, Тер. арх., 
т. УІ, в. 3, 1928; Яновский М., Куре диагно- 
стики внутренних б-ней, М.—Л., 1928; ѕбаһ1ін,, 
Гевгрисв авг КИп. Отетзисвопезте{ одет, НАШ 1, 
1р2.—\М1еп, 1928; Т1аегзфеаф В.., ре РҺћуѕіо1о- 
віс дез Кгеіѕіашѕ, В. ПТ. В.—Тр2., 1922. А. Маеников. 

ДИНКТИОСОМЫ, термин, введенный Пер- 
рончито (Реггопсіїо) для обозначения струк- 
турных элементов, составляющих в семен- 
ной клетке моллюсков и др. животных т. н. 
добавочное ядро (Мефеп- 
кегп), к-рое повидимому 
аналогично сетчатому ап- 
парату Гольджи (С0101). 
Д. имеют вид чешуек, по- 
хожих на митохондрии 
(хондриосомы); они все- 
гда связаны с вакуолями, 
обычно располагающи- 
мися с их вогнутой сто- 
роны и обозначаемыми 
как архоплазма. Ком- 
цлекс: диктиосомы + ар- 
хоплазма составляют, по 
Гетенби,Боуену(ба+епру, 
Вожеп), Карповой и др., 
так называемый аппарат 
Гольджи (см. Клетка). В 
описанной типичной форме эти структу- 
ры имеются только в семенных клетках, 
но названные авторы считают возможным 


Семенная 
(сперматоцит 1-го 
порядка) виноград- 
ной улитки (Нейх): 
№—ядро; М-—мито- 
хондрии; Р — дик- 
тиосомы; А—архо- 
плазма. (Прижиз- 
ненная окраска по 
Карповой.) 


клетка 
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принимать, что такое строение аппарата 
Гольджи присуще также и соматическим 
клеткам (см. рис.). Д. видны при всех мето- 
дах исследования семенниковых клеток: при 
прижизненных наблюдениях, при витальной 
окраске (Д. красятся Запозетап’ом, архо- 
плазма — Мещтга]го%’ом, см. подробнее —Ви- 
тальная окраска) и на фиксированных пре- 
паратах. Д. выявляются очень отчетливо 
всеми типичными для аппарата Гольджи ме- 
тодами. Их главное отличие от хондриосом 
(кроме величины) заключается в более бы- 
стром и энергичном осмировании и сере- 
брении. Архоплазма этими методами не 
чернится. : 

Лит. паепЬу І., Тһе ійепііїісаііоп 0? т- 
їтасеПшШаг зѕїтосіргеѕ, Јо0гп, ої һе тоуа! тісго- 
ѕсор. 506., 1919, рагі 2; Кагрожа 1., Веорасһ- 
їарсеп йрег аеп Арратаї С0121 (МерепКегп) іп деп 
ЅатепғеПеп уоп Нейх рошайа, 2еіїѕсіг. 1. ХеШотгзеь. 
у. тікгоѕкор. Апаї., В.П, 1995; Регголс16оащ., 
Вейгаве тит ВіоІоғіе дег ее, Агеһ. Її. тікгоѕКкор. 
Апаї., 1911. Д 

ріі., лат. сокращение в рецепте, озна- 
чает: ЧПабиз— разбавленный, разведенный. 

ДИЛАУДИД, РИзиа!а, солянокислый ди- 
гидроморфинон. Белый кристаллический по- 
рошок, растворимый в воде и спирте, нерас- 
творимый в эфире. Фармакологически дей- 
ствие Д. сходно с морфием, но в 2—3 раза 
сильнее. Применяют как болеутоляющее в 
дозе от 0,00125 до 0,005-—подкожно. Иногда 
дают перед операционным наркозом в дозе 
0,0025. Д. подавляет перистальтику кишок, 
но очень незначительно. Побочные явления 
Д. общи с другими опийными препаратами. 

О! АТАТІО (лат. расширение), расшире- 
ние какого-либо полостного органа. При- 
чины и механизм ЯПафа41о органов очень 
разнообразны. Так, дПәќаіїо органа может 
возникнуть благодаря задержке секрета 
или содержимого из-за сужения или закры- 
тия выводного протока или канала (напр. 
У. желчного пузыря при закупорке желчно- 
го протока, О. мочевого пузыря при гипер- 
трофии простаты или стриктурах. мочеиспу- 
скательного канала, р. желудочков мозга 
при затруднениях оттока церебро-спиналь- 
ной жидкости). Другого рода причиной р. 
является ослабление тонуса мускулатуры, 
напр. сердца, на почве дегенеративных из- 
менений миокарда, что наблюдается при де- 
компенсированных пороках сердца, эмфизе- 
ме легких (0. правого сердца), при пере- 
утомлении сердца (напр. у велосипедистов) 
и т. д. р. органа может развиться на почве 
спазма сфинктера, напр. Юр. пищевода при 
кардиоспазме. О. уепігісиіі возникает при 
различных страданиях желудка и наблю- 
дается напр. при стенозах привратника, 
возникших на почве рубцевания круглой 
язвы, при раках его, пилороспазме, гипер- 
трофии привратника и т. д. Отдельного упо- 
минания заслуживают случаи р. органов 
врожденного происхождения, напр. О. пи- 
щевода или толстой кишки на почве ано- 
мального развития стенки их. Однако в боль- 
шинстве этих случаев дело идет не столько 
о врожденно широком просвете, сколько 
об избыточно больших размерах органа (про- 
явление частичного гигантского роста). 

ОТЕ АТАТІ0-РЕФЛЕКС, расширение зрач- 
ков при резком болевом раздражении. Рас- 
ширение зрачков возникает здесь повиди- 
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| мому вследствие угнетения расположенного 
в ядрах п. осшотофогіі центра суживающе- 
го зрачок рефлекса (Бехтерев), в то время 
как расширение зрачков при аффектах яв- 
ляется результатом непосредственного воз- 
буждения симпатич. шейного нерва, к-рый 
содержит волокна, расширяющие зрачок. 
Расширительный зрачковый рефлекс на боль 
имеет известное диагностическое значение, 
помогая диференцировать истинную аналь- 
гезию от анальгезии истерической или си- 
мулированной. При действительной аналь- 
тезии расширение зрачков на болевое раз- 
дражение выпадает. 

ДИМЕТИЛАМИДОАЗОБЕНЗОЛ, С,Н,.М№. 
.М.С,Н,.М(СН,),, основание, принадлежа- 
щее к группе азокрасок. Кристаллизуется 
из разбавленного алкоголя. Индикатор, при- 
менимый в пределах рН от 2,9 до 4,0; цвет 
в кислой среде красный, в щелочной— жел- 
тый. Пригоден для титрования щелочей, да- 
же слабых, и сильных кислот. Употребляет- 
ся в виде 0,5%-ного спиртового раствора 
(реактив Тбр{ег”а) при определении кислот- 
ности желудочного сока, зависящей от одной 
соляной кислоты (на 10,0 смз 1—2 капли 
индикатора). 

ДИМЕТИЛАНИЛИН, С,Н,М(СН,),, нахо- 
дит широкое применение при изготовлении 
красок и может дать повод к проф. отра- 
влениям, к-рые свойственны производным 
анилина. Для открытия Д. может служить 
его способность давать с диазотированной 
сульфаниловой к-той в растворе, подкислен- 
ном НСІ, розовое окрашивание (образование 
метилоранжа). Для открытия диметилани- 
лина в воздухе определенный объем послед- 
него протягивают через промывные склян- 
ки, содержащие разведенный, охлажденный 
раствор сульфаниловой кислоты с добав- 
лением НСІ и разведенного раствора ни- 
трита натрия; последний прибавляется по 
каплям до тех пор, пока от капли раствора 
не посинеет бумажка, смоченная раствором 
химически чистого иодистого калия и крах- 
мальным клейстером («иодокрахмальная» 
бумажка). 

ДИМЕТИЛСУЛЬФАТ, (СН,),50,,частопри- 
меняется для «метилирования»-—введения 
метильных групп в различные органические 
соединения. Разлагаясь в присутствии вла- 
ги слизистых оболочек на метиловый спирт 
и серную кислоту, обусловливает тяжелые 
отравления, вызывая как местные симптомы 
(раздражение и прижигание), так и общие 
(судороги, кома, паралич). В случае смер- 
тельных отравлений открытие диметил- 
сульфата во внутренностях не представляет- 
ся возможным. Для открытия и количе- 
ственного определения Д. в воздухе опре- 
деленный его объем протягивают при по- 
мощи аспиратора через промывные склян- 
ки с раствором едкого натра, не содержаще- 
го сульфатов. В полученной жидкости от- 
крывается и количественно (колориметри- 
чески) определяется метиловый спирт, от- 
крывается и иодометрически определяется 
серная кислота. 

ДИМОРФИЗМ (от греч. 913 — двойной и 
тогрһе— форма), наличие двух морфологи- 
ческих форм организации в пределах одно- 
го вида животных. В биологии различают 
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половой, возрастный и сезонный димор- 
физм.—О полов ом диморфизме говорят 
в том случае, когца особи одного и того 
же вида, но различных полов, отличаются 
друг от друга. Так как у раздельнополых 
животных самцы и самки любого вида от- 
личаются хотя бы в строении половых же- 
лез, то можно сказать (в общей форме), 
что половой диморфизм свойственен всем 
раздельнополым животным. Нередко однако 
понятие Д. употребляется в более узком 
смысле; к числу диморфных в половом отно- 
шении относят лишь тех животных, у к-рых 
самцы и самки отличаются друг от друга 
(помимо половых желез и половых прово- 
дящих путей) еще и внешними признаками 
организации. Примером четкого полового 
Д. может служить человек, у к-рого муж- 
чина отличается от женщины бӧльшим раз- 
мером тела, развитием бороды и усов, низ- 
ким голосом, в связи е большим развитием 
голосового аппарата, и многими ‘другими 
признаками. В противоположность диморф- 
ным видам с четкими отличиями самцов 
и самок во внешних признаках, виды, у ко- 
торых самцы и самки имеют одинаковые 
внешние признаки, называются мономорф- 
ными (несмотря на различие самцов и са- 
мок во внутреннем строении). Половой Д. 
во внешних признаках представляет собой 
очень широко распространенное явление, 
но особенно резко он выражен у птиц, напр. 
семейства куриных (у домашних. кур, 
о. индюков, тетеревов), у многих во- 
робьиных, у африканских страусов и т. д. 
Очень ярко половой Д. выражен и у мно- 
гих млекопитающих (у нек-рых видов анти- 
лоп, быков, оленей). Среди беспозвоноч- 
ных яркий Д. характеризует многих насе- 
комых (особенно из группы жуков), рако- 
образных и др. Половой Д. проявляется 
очень часто в размерах тела, окраске и 
форме перяного, волосяного и чешуйчатого, 
рогового или хитинового покрова и т. д. 
У позвоночных животных как правило 
самец крупнее и ярче окрашен, чем самка; 
нередко и у беспозвоночных самец крупнее 
самки и имеет разнообразные знаки отли- 
чия в форме выростов и придатков (есть 
однако исключения, напр. у многих хищ- 
ных птиц самка крупнее самца; есть немно- 
гие птицы, у к-рых самка несет более яр- 
кий наряд, чем самец, напр. кулики—-Кһуп- 
сһаеа, РћһаЈагориѕ Һурегђогеиѕ, и др.). 
Половой Д. позвоночных стоит в точно 
установленной связи с инкреторной дея- 
тельностью половых желез. Опыт убеждает, 
что половой Д. позвоночных животных в 
форме неодинакового проявления призна- 
ков у самца и самки развивается только 
при наличии половых желез. В случае же 
удаления половых желез, в результате опе- 
ративного вмешательства или пат. недораз- 
вития половых желез, самец и самка нор- 
мально диморфных видов развивают сход- 
ные признаки, превращаются как бы в мо- 
номорфный вид. Весьма характерно, что у 
птиц (кур, фазанов, уток и др.) кастриро- 
ванные особи развивают признаки, к-рые 
делают их похожими на нормального сам- 
ца. Так, у кастрированных самцов и самок 
кур развиваются перяной наряд и шпоры, 
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подобные. наряду и шпорам нормального пе- 
туха. В то же время кастрированные самцы 
млекопитающих (человек, антилопы, быки 
олени, козлы, бараны и т. д.) подобны по 
своим покровам нормальной самке. У на- 
секомых (бабочек и прямокрылых) связи 
между половым Д. и половыми железами 
установить не удается; признаки, по к-рым 
нормальный самец отличается от нормаль- 
ной самки, развиваются и у кастрирован- 
ных особей.—Дарвин развил стройную тео- 
рию происхождения полового Д. на основе 
полового отбора. Согласно теории полового 
отбора более яркие расцветки в наряде сам- 
ца, стоят в связи с тем, что самки в пери- 
од спаривания производят выбор «лучших» 
самцов, которые оставляют потомство. Силь- 
ное развитие орудий защиты и нападения 
у самца в форме рогов, зубов, клыков и пр., 
согласно представлению Дарвина, стоит в 
связи с борьбой самцов из-за самок. Пред- 
ставления Дарвина о половом отборе. встре- 
чают однако много возражений (особенно 
по отношению к насекомым) и не могут счи- 
таться общепринятыми. 

О возрастном Д. говорят в том слу- 


. чае, когда особи одного и того же вида и 


пола имеют различные признаки в различ- 
ном возрасте. Так, многие птицы в молодом 
возрасте имеют иную расцветку пера, чем 
взрослые того же вида; у антилопы нильгау 
теленок имеет рыжую шерсть, взрослый же 
самец черно-серую, ит. д. Как правило юве- 
нальный наряд близок (но не тождественен) 
по форме и расцветке к наряду самки. Воз- 
растный Д., в отличие от полового Д., не 
зависит от семенников и яичников, что вид- 
но из опытов ранней кастрации уток, фаза- 
нов и кур (М.М. Завадовский). Ранние ка- 
страты все же развивают как ювенальный, 
так и взрослый наряд. Есть нек-рое основа- 
ние думать, что возрастный Д. зависит все 
же от эндокринных желез и прежде всего 
от щитовидной железы. 

Сезонный Д. характеризуется тем, 
что животное носит два различных наряда 
в течение года; один—зимой, другой-—ле- 
том. Так, многие самцы уток, линяя дважды 
в год, надевают в осеннюю линьку на зиму 
и весну яркий, т. н. «брачный» наряд, а в 
весеннюю линьку надевают взамен сброшен- 
ного яркого наряда скромный, близкий к 
наряду самки. Зайцы-беляки или песцы не- 
сут зимой белый волосяной покров, а ле- 
том-—пигментированный. Сезонная смена 
наряда сказывается не только в расцветке 
покрова, но и в густоте волоса, отчасти в 
форме волоса. Сезонный диморфизм (у уток), 
так же как и возрастный диморфизм, от 
половой железы не зависит, т. к. кастри- 
рованные особи сохраняют сезонную смену 
пера. В том случае, когда имеются помимо 
самок два или более типов самцов или на- 
оборот, или на протяжении жизни живот- 
ные меняют не раз, а несколько раз свои 
признаки, —говорят о половом или возраст- 
ном полиморфизме (см.). М. Завадовекий. 

простейших явление Д. связы- 
вается гл. обр. с половым процессом и со 
сменой полового и бесполого поколений. 
Так напр. у нек-рых инфузорий (УогіісеПа) 
образуются мелкие мужские и крупные жен- 
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ские особи, к-рые и конъюгируют. В груп- 
пе Соссідіотогрћа половой Д. проявляется 
в выработке специальных, по большей ча- 
сти диференцированных половых особей — 
анизогамет, напр. у плазмодид (Рі. уіуах 
и др.). У нек-рых раковинных корненожек 
образуются раковинки двоякого рода: осо- 
би, одетые мегалосферической раковиной 
(с крупной центральной камерой), дают на- 
чало половым особям—изогаметам, которые 
копулируют и образуют зиготы, из к-рых 
вырастают особи, одетые микросферической 
раковиной (с мелкой центральной камерой); 
содержимое последних размножается беспо- 
лым путем, т. е. делится и образует беспо- 
лые формы, агаметы, которые вырастают и 
снова превращаются в макросферические 
формы. Изменения формы простейших, свя- 
занные с влиянием окружающей среды или 
с возрастом, обычно рассматривалотся как 
явления полиморфизма. 

Лит.: Завадовский М., Пол и развитие его 
признаков, Москва, 1922; Шимкевич В., Био- 
логические основы зоологии, т. ПІ, Л., 1925. 

ДИНА, абсолютная единица силы (см. 
Абсолютная система мер), равна силе, со- 
общающей массе в один грамм ускорение, 
равное одной абсолютной единице ускоре- 
ния (1 см/сек.?), т.е. изменяющей скорость 
массы в один грамм на один сантиметр в те- 
чение одной секунды. Чтобы составить пред- 
ставление о величине дины, можно посту- 
пить следующим образом: известно, что 
масса одного грамма, притягиваемая зем- 
лей с силой в і грамм, падает на землю с 
ускорением, равным ускорению силы тя- 
жести, т. е. приблизительно 980 см/сек. 
Так как по второму закону Ньютона силы, 
действующие на ту же массу, пропорцио- 
нальны производимым ими ускорениям, то 
отношение Д. к весу 1 грамма должно рав- 
няться отношению производимых ими уско- 
рений. Это отношение равно ә. Таким 
образом Д. равняется 1/, доле грамма, т.е. 
приблизительно одному миллиграмму. Д. 
является абсолютной мерой силы, и если 
измерять силу Е в динах, массу т, на к-рую 
действует сила—в граммах и ускорение 
0—в сантиметрах в секунду, то соотноше- 
ние между этими величинами выразится фор- 
мулой: Е =тд. Если выражать величины Ё, 
т и дне в абсолютных единицах, то в выра- 
жение сверх №, т и д будет входить множи- 
тель К, и формула превратится в следую- 
щую: И=Ктд (1). Если сила будет выра- 
жаться в граммах, масса—в граммах массы 
и ускорение—в сантиметрах в секунду, то 
формула(1) принимает такой вид: =1/ 509. 
В этом случае при действии единицы силы 
(ЕР =1 г силы) на единицу массы (т=1 г 
массы) д=980. 

ДИНАМИЧЕСКИЙ РАСХОД ЭНЕРГИИ, 
избыточный расход энергии при производ- 
стве механической работы против расхода 
энергии тем же человеком в состоянии по- 
коя (т. н. статический расход). Последний 
изменяется в зависимости от возраста, роста 
и веса тела испытуемого. На выполнение 
мышечной работы идет не весь Д. р. э., & 
лишь его часть (в среднем 20%); это отно- 
шение носит название коефициента полез- 
ного действия. Большая же часть динами- 


ческого расхода идет гл. обр. на развитие 
тепла, теряемого телом при работе с поверх- 
ности кожи; усилившаяся же вследствие 
мышечной работы деятельность сердца и 
дыхательных мышц также требует повышен- 
ного расхода энергии. Обычное обозначение 
для динамического расхода—П, (Рёрепѕе 
аупатідое; Сһапуеац). 

ДИНАМИЧЕСКОЕ РАВНОВЕСИЕ, поня- 
тие, употребляемое для обозначения таких 
состояний, когда постоянство, в котором 
находится исследуемый субстрат, является 
результатом прямо противоположных про- 
цессов. Оно может относиться к физиологи- 
ческим, хим. и физ.-хим. процессам.—1. Как 
на пример физиологического 
Д. р. можно указать на постоянство коли- 
чества форменных элементов крови в орга- 
низме. Прожив незначит. срок, одни элемен- 
ты погибают, на смену же им кроветворные 
органы производят новые, и т. о. в резуль- 
тате двух противоположных процессов— 
разрушения и созидания—в организме со- 
храняется постоянство количества этих 
элементов.—®. При изучении определенных 
хим, реакций можно установить, что, 
по мере того как первоначальные реагенты 
расщепляются, они одновременно синтези- 
руются вновь из продуктов их расщепления. 
Напр., если взять одинаковые: части моле- 
кулярного веса эфира и воды, в результате 
расщепления к-рых получаются спирт и ки- 
слота, то спустя нек-рое время окажется, 
что в наличии имеются эфир, вода, спирт и 
кислота. Высчитывая количество их моле- 
кул, можно обнаружить, что молекул эфи- 
ра и воды вдвое меньше, нежели молекул 
спирта и кислоты. К, такому же результату 
приходят, исходя из смеси спирта и. кисло- 
ты. Такое состояние остается постоянным, и 
поэтому его можно назвать уравновешен- 
ным. Оно обусловливается тем, что реак- 
ции расщепления и синтеза идут с одина- 
ковыми скоростями. Скорость реакции по 
закону действия масс пропорциональна 
концентрации активных масс реагентов, при 
чем понятие активности должно определять- 
ся степенью их электрической диссоциации. 
Скорость хим. реакций в животном орга- 
низме подчиняется вышеизложенным зако- 
номерностям, при чем быстрота реакции 
обусловливается присутствием соответству- 
ющих катализаторов-ферментов.—3. При- 
мером физ.-химич. Д. р. может служить 
реакция крови в организме. Кровь при вся- 
ких повидимому условиях сохраняет свою 
активную реакцию. Кислоты, образую- 
щиеся в организме в результате обмена, 
нейтрализуются либо путем соединения с 
МН, либо путем вытеснения из углекислых 
солей СО,, к-рая удаляется дыханием. Обра- 
зующиеся в организме щелочи нейтрали- 
зуются посредством постоянно находя- 
щейся в организме углекислоты и фосфа- 
тов. Т. о. реакция крови остается почти не- 
изменной, изменяется лишь резервная ее 
щелочность. Л. Корейшо, 

ДИНАМОГЕНИЯ, повышение функции 
органов под влиянием возбуждения. Возбу- 
эюдение (см.) есть один из основных физиол. 
процессов в нервной системе, Возникая под 
влиянием какого-либо раздражения, оно 
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передается на соответствующие перифери- 
ческие органы, повышая их функциональ- 
пу работу. Надо отметить и обратное явле- 
пие: некоторые нервы не повышают, а пони- 
жают или совсем прекращают работу органа 
(таково например влияние п. уас1 на сердце, 
п. ѕріапсһпісі на кишечник и т. п.). Поми- 
мо нервной системы возбуждение в орга- 
нах может возникать и автономно под влия- 
нием механических, физических и хими- 
ческих раздражений (см. Вегетативная нерв- 
ная система). 

ДИНАМОЗ, термин, предложенный Дави- 
денковым (1923) для обозначения состояний 
усиленной функции того или другого нерв- 
ного аппарата, отделенного от его централь- 
ных связей (синонимы: «делиберации»— 
С. Уос, «явления изолированные>—Мипк). 
Д. является т. о. состоянием, противопо- 
ложным диасхизу (см.). 

ДИНАМОМЕТРИЯ (от греч. Чупа! — 
сила и шетоп—мера), метод измерения 
силы. В мед. и биол. науках измеряют обыч- 
но мышечную силу кисти, рук, ног и туло- 
вища. Так как сила сокращения отдельных 
мышечных групп до известных пределов 
может считаться пропорциональной степе- 
ни развития всей мышечной системы тела, 
в целом, то показания динамометра (наряду 
с результатами измерения окружности пле- 
ча, предплечья, бедра и голени) характери- 
зуют степень физ, развития. Д. применяется 
в антропологии, антропометрии, в невропа- 
тологии, при проф. отборе, изучении воин- 
ских контингентов, при изучении утомления. 
Последнее применение Д. основано на том, 
что мышечная сила изменяется в зависимо- 
сти оттрудности и продолжительности проф. 
работы. Если метод позволяет получать ре- 
зультаты в графическом виде, то он назы- 
вается динамографией. 

Динамометр— прибор для измерения 
мышечной силы-—-имеется в большом числе 
моделей. Наиболее распространен динамо- 
метр Коллена (Со), представляющий со- 
бой овальную стальную пружину (рис. 1). 


Рис. 1. 


Ее сжатие в направлении короткого по- 
перечника вызывает вращение стрелки ди- 
намометра по круглому циферблату, име- 
ющему две дугообразные шкалы. Кроме 
стрелки, связанной с механизмом динамо- 
метра, на той же оси помещена свобод- 
ная стрелка, легко: передвигаемая первой 
стрелкой. После прекращения сжатия дина- 
мометра стрелка, соединенная с механиз- 
мом, возвращается в нулевое положение, 
а свободная стрелка остается на том деле- 
нии, куда дошли обе стрелки при сжатии. 
Отсчет производится по внутренней шкале. 
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Этот же динамометр может употребляться 
и для измерения силы тяги. Для этой пели 
на концах большого поперечника динамо- 
метра укрепляют две ручки, снабженные 


Рис. 2. 


крючками. Испытуемый, взявшись руками 
за ручки, растягивает с силой пружину ди- 
намометра. Отсчет производится по внеш- 
ней шкале. Недостатками динамометра Кол- 
лена являются его форма, не вполне соот- 
ветствующая сжатой кисти, малая шири- 
на пружины, вдавливающейся в руку при 
сильном сжатии и вызывающей тем самым 
боль. Поэтому Штернбергом (Бёегпреге) и 
другими авторами предложены динамометры 
с параллельными ручками (рис. 2), иногда 
обшитыми кожей во избежание прикосно- 
вения к холодному металлу при измерениях 
на открытом воздухе. Имеются специально 
сконструированные динамометры для изме- 
рения силы тяги, напр. динамометр Эндрью. 
В некоторых случаях динамометр, измеряю- 
щий силу сжатия (рисунок 3), может быть 


с помощью несложных приспособлений пре- 
вращен в динамометр для измерения силы 
тяги (рис. 4 и 5). Динамометры получили 
широкое распространение в приборах, изме- 
ряющих работу,—эргометрах, в к-рых ве- 
личина механической работы вычисляется 


Рис. 5. 


по величине усилия. В этих динамометрах 
применяется обычно спиральная пружина, 
как в безмене.-Динамогра ф—при- 
бор, устроенный подобно динамометру, но 
снабженный приспособлением для автома- 
тической записи показаний. Это особенно 
важно в тех случаях, когда величина уси- 
лия во время работы непрерывно изме- 
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няется. Динамограф применяется при изме- 
рении (и одновременной регистрации) уси- 
лий при передвизкении тачки, тележки, ва- 
гонетки и т. п. Регистрация производится 
на движущейся полосе бумаги пером, соеди- 
ненным с одним из концов пружины (дина- 
мограф Шульце; рис. 6), или же с помощью 


і 


Рис. 6. 


воздушной передачи, как в динамографе 
Әмбера, Амара и др. Динамограф является 
прибором переходным к эргографу. 

Лит. Вачӣочіп А, еї Егапсаіѕ Н., 
Веспегспез іе дулатотеёітіе с1іпідџе, Рагіѕ теёдса1, 
1911—12, р. 485; Рег! Н., Опѓегѕисһипвеп брег 
Копзбіїойоп опа Кгапкћһеіїѕдіѕроѕіїііоп; діе Меззипя 
дег туиѕкшдѕеп Копѕіібибіоп тії дет Рупатотеќег, 
деіѕсһгігі їйг Нусіепе опа ІпѓекііопѕктапкПеіѓеп, 
В. ХХХІ, 1916; $ +ќегпрете М., Рупатотеќгі- 
ѕсһе Зи Меп, Уегһапаі. деѕ Корегеѕѕев ї. іппеге Мейі- 
п, УЛезрадеп, 19 К. Кекчеев. 


07. 

ДИНАМОСКОП Корнилова К. Н., 
аппарат для исследования динамической и 
моторной сторон реакций человека. Состав- 
ные части Д. (см. рис.): реактивный ключ 
с включенным в него резиновым баллоном, 
и двухколенный ртутный манометр, снаб- 
женный. пишущим пером. Реагируя, испы- 
туемый нажимает ключ; силовой импульс 


передается на баллон и далее через труб- 
ку на манометр, перо которого записывает 
на ленте кимографа определенную кривую. 
Зная скорость движения кимографа и ради- 
ус отверстия манометра, по полученной кри- 
вой легко вычисляют затраченную при ре- 


акции энергию, пройденный реагирующим 
органом путь и время его движения. Ди- 
намоскоп можно включить в цепь хроно- 
скопа, и тогда попутно измеряется время 
реакции. Таким образом Д. позволяет учи- 
тывать одновременно временные и мотор- 
ные моменты реакции. Д. выпущен в Гер- 
мании фирмой Шпиндлер-Гойер. 

Лит.: Корнилов К., Динамометрический ме- 
тод исследования реакции, Труды Психол. ин-та при 
импер. Моск. ун-те, т. І, в. 1, М., 1913; он же, 
Учение о реакциях человека, М.—Л., 1997. 

ДИНИТРОБЕНЗОЛ, С,Н,(М№О,),, получа- 
ется из бензола путем обработки азотной 
(или смесью азотной с серной) к-той при 
повышенной +°; бесцветные иглы. Плавит- 
ся при 91°, в воде растворяется плохо, в 
спирте хорошо, обладает запахом нитробен- 
зола (горьких миндалей). Д. служит исход- 
ным материалом в ҳим. промышленности; 
с нитратом аммония и тринитронафталином 
образует робурит—очень распространенное 
взрывчатое вещество. Д.—один из наиболее 
опасных промышленных ядов из аромати- 
ческой группы. По своим токсическим свой- 
ствам Д. напоминает нитробензол; он про- 
никает в организм через неповрежденную 
кожу, вызывает образование метгемоглоби- 
на, растворяет кровяные шарики; симпто- 
мы отравления также схожи, но картина 
отравления Д. тяжелее. Наибольшее чи- 
сло проф. отравлений Д. наблюдалось в 
военной промышленности Англии и Герма- 
нии в годы войны. Здесь наряду с острыми 
случаями встречались многочисленные под- 
острые и хрон. отравления с резкой ане- 
мией, изжелта-серой окраской кожи, циа- 
нозом; в более тяжелых случаях поражались 
центральная нервная система (судороги, 
потеря сознания, кома), органы зрения и 
слуха; наблюдалась также острая желтая 
атрофия печени (в Германии 113 случаев со 
смертельным исходом). В остальном (пред- 
расположение, течение, лечение, профилак- 
тика)—см. Нитробензол. 

Объектами исследования при проф. от- 
равления х являются моча отравленных 
лиц (часть Д. переходит в мочу неизме- 
ненной) и воздух рабочих помешений. Ис- 
следуемую мочу, по подкислении разведен- 
ной серной кислотой, повторно извлекают 
эфиром. Эфирную вытяжку испаряют при 
комнатной 4°, Остаток обрабатывают аце- 
тоном. Раствор в измерительной колбочке 
(25—50 см?) разбавляют ацетоном до мет- 
ки. К части раствора прибавляют 1—5 ка- 
пель 5%-ного раствора едкого натра: 
появляется сине-фиолетовое окрашивание 
(окраска нестойкая). Для колориметриче- 
ского определения к равным объемам ис- 
следуемого ацетонного раствора и стандарт- 
ных растворов, содержащих сотые доли мил- 
лиграмма мета-динитробензола (приготов- 
ляются разведением ацетонного раствора из 
определенной навески чистого препарата), 
прибавляют из бюреток по 0,2—0,4 смз 
5 %-ного раствора едкого натра и через 15— 
20 мин. сравнивают окраску. При опреде- 
лении в воздухе известный объем послед- 
него протягивают при помощи аспиратора, 
(см. Яды промышленные —изолирование) че- 
рез 2—3 промывные склянки с ацетоном. 
Жидкости из промывных склянок сливают 


267 


в измерительную колбу, доводят до метки 
и количество Д. определяют колориметри- 
чески, как описано выше. 5 

Лит: Сагтзесвтавт Е., Ге вемегрісһеп 
Уегеіѓблпвеп тії Вепто] опа ѕеіпеп Регітаїеп, Ұіег- 
Зе] аптеззслг. Г. бНепИ. ОбеѕипаһеіїзрПесе, В. ХІЛІПІ, 
1911; Е пве! Н., ріпіігорептёпе (Нус. аи ігауай, 
Епсусіорёйіе, Газс. 170, бепёуе, 1929); Наті1 оп 
А., Іпдоѕітіа) роіѕопѕ іп їе ОпЦей Ѕіаїеѕ, сһаріег 
ХХ ХІУ, М. У., 1925; Кое!зсм Е., Вејігабе 20г 
'Тохікоіовіе дег аготпаќіѕсһеп Міігоуегђіпдџпвеп, Йеп- 
іта. Г. астегрећу&., 1917, № 3—7. 


ДИНИТРОНРЕЗОЛ, С,Н,.(№О,), . СН,.ОН, 
желтая Виктория (Үікёогіасе!р, Үікбогіа- 
огапее), в виде соли калия или аммония слу- 
жил для окрашивания пищевых продуктов 
(суррогат шафрана), что недопустимо из-за 
ядовитости Д. Входит в состав взрывчатых 
веществ. По действию на организм сходен 
с пикриновой кислотой, но ядовитее ее (воз- 
можно-—вследствие лучшей растворимости 
в воде). Может вызывать «искусственную 
желтуху», что наблюдалось во время вой- 
ны 1914—18 гг. Продукты его разложения, 
выделяясь с мочой, окрашивают ее в буро- 
красный цвет.—При исследовании 
подкисленный объект извлекают эфиром. 
Остаток не растворяется в воде, но раство- 
ряется от прибавления едких щелочей с 
оранжево-красным окрашиванием. При вос- 
становлении цинком и НС]! переходит в 
диамин; последний (бесцветный) постепен- 
но окисляется О, воздуха, принимая кро- 
ваво-красное окрашивание (отличие от пи- 
криновой к-ты, принимающей при этом вос- 
становлении и окислении синюю окраску). 
Для открытия в воздухе определенный объем 
последнего протягивают через промывные 
склянки с разведенным раствором МаОН, 
и полученный оранжево-красный раствор 
исследуется, как описано выше. 

ДИНИТРОНАФТОЛ (о), С,,Н,(№О,),ОН, 
в виде натриевой и кальциевой соли носит 
название желтой Марциуса (Магііийѕое1р), 
нафталиновой желтой краски. По своему 
действию и значению сходен с динитрокре- 
волом (Ұікіогіасе!р). Ранее имел большое 
значение в качестве запрещенной (ядовитой) 
краски для пищевых продуктов. При вос- 
становлении цинком и НСІ дает диамин, 
окисляющийся кислородом воздуха с желто- 
бурым окрашиванием (отличие от пикри- 
новой кислоты и динитрокрезола). 

ДИНИТРОТОЛУОЛЫ (1, 2, 4 и 1,2, 5), 
СеН,СН,(МО,),. Смесь Д. входит в нек-рые 
взрывчатые вещества, слуҗит промежуточ- 
ным продуктом при получении тринитро- 
толуола (тротила — одного из важнейших 
взрывчатых веществ) и соответствующих 
аминов в красочной промышленности. Все 
эти вещества могут вызывать проф. отрав- 
ления. Объектами исследования являются 
моча и воздух рабочих помещений. С апе- 
тоном и едкой щелочью Д. дают сине-фио- 
летовое окрашивание (как и динитробензол). 
Поэтому открытие и количественное опре- 
деление в моче и воздухе производится, как 
при динитробензоле (см.). 

ДИНИТРОХЛОРБЕНЗОЛ, С,Н,СІМО,),, 
твердое кристаллическое вещество желтова- 
того цвета, плохо растворимое в воде, хоро- 
шо—в спирте и жирах. Получается на ани- 
линовых заводах путем нитрации парани- 
трохлорбензола. Опасности проф. отрав- 
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ления Д. подвергаются работающие при 
его производстве и в производствах красок 
(гл. обр. сернистой черной) и взрывчатых 
веществ. Отравление возникает как от со- 
прикосновения с Д., так и от попадания на 
кожу и слизистые пыли с Д. (чаще). Кар- 
тина отравления Д. в общем похожа на 
отравление анилином, но вследствие нали- 
чия в его хим. составе С1 более резко выра- 
жено действие. Д. на сердечно-сосудистую 
систему и особенно на покровы, гл. обр. 
на кожу. Незначительные дозы, не оказываю- 
щие общего действия, вызывают развитие 
резких дерматозов. На одном московском 
хим. заводе в течение 4 месяцев зарегистри- 
ровано 105 случаев дерматозов; 52 случая 
дерматоза от Д. были найдены у глазуров- 
щиц одной фарфоровой фабрики (к глазури, 
в к-рую они погружают посуду, .была, до- 
бавлена азотная кислота, загрязненная Д.). 
Несколько случаев (на той же почве) заре- 
гистрировано у цинкографов, литографов, 
аффинеров и др. В наблюдавшихея за по- 
следние 2—3 года на московских химич. 
заводах случаях отравления динитрохлор- 
бензолом у работающих при производетве 
сернистой черной краски действие яда по- 
чти всегда ограничивалось одними только 
дерматозами. Первичное поражение про- 
является ограниченным пацуло-везикулез- 
ным дерматитом с небольшим отеком и 
последующей инфильтрацией кожи, с на- 
клонностью папул к превращению в вези- 
кулы; иногда поражение бывает похоже на 
егуіһета өхѕий. по И., довольно часто у 
предрасположенных развивается универ- 
сальная эритродермия. Субъективные ощу- 
щения довольно тягостны: сильный зуд, 
жжение, боли, бессонница; больные бывают 
вынуждены оставить работу на длительный 
срок. В тяжелых случаях везикулезная 
сыпь переходит в пустулезную—с выделе- 
нием гноя, слиянием пустул, схождением 
кожи лоскутами и т. д. —Локализа- 
ци я—открытые и часто потеющие места 
(кисти, предплечья, лицо, голени, передняя 
поверхность живота). Кожные заболевания 
от Д. встречаются гл. обр. в летние месяцы. 
Заболевают чаще вновь поступившие и вре- 
менные рабочие. У старых рабочих разви- 
вается известное привыкание.—П рофи- 
лактика: предварительные мед. осмотры 
и последующие периодические осмотры ра- 
бочих, ношение специальной одежды при 
нек-рых процессах, связанных с выделением 
пыли и брызг Д.; ношение надлежащих ре- 
спираторов, герметизация аппаратуры, ме- 
ханизация транспорта, укупорка динитро- 
хлорбензола в непроницаемую, лучше всего 


металлическую тару ит. д. 

Лит.: Ведров Н., К вопросу о дерматозах от 
динитрохлорбензола (Оздоровление труда и револю- 
ция быта, вып. 19, М., 1928); Витенвон Я. и 
Чернявский М., Случаи проф. заболеваний ко- 
жи при работе с растворами азотной к-ты, содержа- 
щими динитрохлорбензол, Гиг. труда, 1925, № 3; 
Иргер М., Проф. заболевания кожи, вызванные 
динитрохлорбензолом (Оздоровление труда и револю- 
ция быта, вып. 19, М., 1928); Люблинский И., 
Проф. дерматит от бисульфата, содержащего примеси 
линитрохлорбензола, Врач. дело, 1929, № 11; Сми- 
рягин М. и Шапиро Д., 52 случая дерма- 
тита, вызванного динитрохлорбензолом (Труды и ма- 
териалы Укр. гос. ин-та раб. мед., вып. 5, Харьков, 
1926); Харченко В. и Лейтес Р., Матери- 
алы к вопросу о проф. отравлениях нитробензолом 
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и динитрохлорбензолом (Оздоровление труда и рево- 
люция быта, вып. 19, М., 1928); Четвериков В., 
Проф. отравления в Моск. губ. в 1925—26 г., Гиги- 
ена труда, 1927, № 5. А н. Розенбаум. 
ДИОКАИН, Ріосаіпит, рага-діа-оху- 
авіћепу1-аірһелу1атіаіп-сһогһуадгаё, синте- 
тически приготовленный препарат, анало- 
гичный голокаину, в котором обе этиловые 
группы замещены аллиловыми; 
/9-0Н: С.,Нь.О 
х/ 


СН С«На. 


“н.с 


Н,.НСІ 

Бесцветный порошок, хорошо растворяю- 
щийся в воде и алкоголе, нерастворимый 
в эфире. Водные растворы диокаина могут 
быть стерилизованы кипячением. Применя- 
ют Д. как анестезирующее в глазной и хир. 
практике, б. ч. в виде 29%-ного раствора; 
можно комбинировать с адреналином. Ра- 
зовая доза не свыше 0,08. Д. считают более 
надежным, чем голокаин. 

ДИОНСИАЦЕТОН, СН,.ОН—СО—СН,.ОН, 
изомер глицеринового альдегида. Кристал- 
лы сладкого, холодящего вкуса. Д. обра- 
зуется из глицерина под влиянием нек-рых 
бактерий. Получается наряду с глицерино- 
вым альдегидом при окислении глицерина. 
Легко растворим в воде, восстанавливает 
уже на холоде Фелингову жидкость и крас- 
ную кровяную соль. На последнем свойст- 
ве основан микрометод определения Д. (511- 
Регѕќеіп и Варрарогё). Дрожжами сбражи- 
вается, хотя и медленно. При пропускании 
через изолированную печень Д. легко пре- 
вращается в гликоген. Возможно, что Д. 
образуется в качестве одного из промежу- 
точных продуктов при распаде сахара в ор- 
танизме (см. Гликолиз). В последнее вре- 
мя Д., представляющий собой в сущности 
низко-молекулярный углевод, кетотриозу, 
получил довольно широкое применение при 
диабете кәк суррогат сахара. Принятый 
внутрь, он хорошо усваивается не только 
нормальным организмом, но и диабетиком. 
При этом Д. вызывает лишь очень неболь- 
шое и скоропреходящее повышение содер- 
жания сахара в крови; у тяжелых диабети- 
ков он даже обусловливает довольно зна- 
чительное (20—75 %) понижение уровня са- 
хара. Одновременно уменьшается ацидоз, а 
количество резервной щелочи в крови воз- 
растает. Герм. хим. фирмой Ј. ©. Д. выпу- 
щен в продажу под названием «оксантин». 

Лит.: Вей\етз Нпдр. а. отгеапіѕспеп Сһетіе, 
Вг5с. у. дег реціксһеп спегтіѕсһеп беѕеіѕсһаѓі, В. І, 
р. 486, В., 1918; Стоззшацт М. и: Ро[ПаК $., 
К1ипіѕсће Уегѕпсће йрег діе Уегмепдрагкеії аез 010ху- 
асеїопѕ (Охап из) Бе! Піареїікегп, К1іпіѕсһе Мосһеп- 
зећгії, 1998, №5; Пбм А. и. Ктёта А., Ехре- 
тітпепёеПе Охапїіп-(Ріохуасеїоп)-51101сп, 1ріа., 1928, 
№ 51; 5і1һегѕісіп Е. о. Варрарогё Е., 
0рег еіпе Мікготеіћойе хог Веѕііттипе уоп ріо- 


хуасеіоп іт Вице, Віосһегтіѕсһе Леіїѕсһгії, Вапа 
СХСІУ, 1928. 


ДИОНСИФЕНИЛАЛАНИН, 3-, 4-диокси- 
фенил - а-аминопропионовая кислота, 
сн. снмн._соон 


(О 


он 
сокращенно, по предложению Блоха (В1осв), 
называемая«допа» (от й1-оху-рһепу1-а1апіп = 
—«ЮОора»), служит в организме животных 


источником образования темных пигментов, 
меланинов, сообщающих окраску различ- 
ным тканям, гл. обр. эпидермального про- 
исхождения (кожа, волосы, крылья насе- 
комых ит. д.). Образующие пигмент клет- 
ки содержат особый фермент, «допа-оксида- 
зу», окисляющую Д. в темно окрашенные 
продукты. Фермент этот строго специфичен, 
не действует даже на весьма близкие к Д. 
по хим. строению вещества (тирозин, гомо- 
гентизиновая кислота, пирокатехин, адре- 
налин). Действие допа-оксидазы обнаружи- 
вается при помещении срезов кожи в рас- 
твор Д. (срезы готовятся при помощи замо- 


раживания, так как при заливке в парафин 


или целлоидин фермент теряет активность). 
При этом базальные клетки эпидермиса и 
клетки волосяных мешочков окрашиваются 
в б. или м. темный цвет, соответственно со- 
держанию в них допа-оксидазы. Особенно 
много последней в клетках пигментных пя- 
тен (паеуиѕ рістепћоѕиѕ), найдена она и в 


‚меланомах. В коже альбиносов, а также в 


непигментированных участках кожи (%ібі- 
1160, животные с пятнистой окраской) реак- 
ция на допа-оксидазу не получается, так 
же как и в пигментных клетках сетчатки 
и мозговых оболочек. На основании содер- 
жания в клетках допа-оксидазы сначала 
предполагали возможным различать клет- 
ки, способные образовывать меланин, от 
клеток, содержащих пигмент лишь в резуль- 
тате фагоцитоза; однако в наст. время счи- 
тают, что отсутствие в клетке допа-оксида- 
зы еще не говорит против того, что эта клет- 
ка не могла образовать меланин, т. к. от- 
сутетвие фермента, быть может, объясняет- 
ся тем, что здесь процесс образования пиг- 
мента уже закончился (#айћата). Блох рас- 
сматривает Д.как один из конечных продук- 
тов превращений пирокатехина. В норме 
последний в большей своей части в надпо- 
чечниках превращается в адреналин, при 
нарушении же функции этих желез нако- 
пляется в избытке в крови и переводится 
пигментными клетками в меланин. Это мог- 
ло бы служить причиной темной («бронзо- 
вой») окраски кожи при Аддисоновой б-ни. 
Носедение волос Блох тоже сводит к исчез- 
новению допа-оксидазы, в результате чего 
пигментированные волосы замещалотся не- 
окрашенными. Д. обнаружен в покровах 
насекомых (крылья майских жуков, бабо- 
чек), где он служит хромогеном (источником 
образования пигмента).—Роль Д. и допа- 
оксидазы в явлениях пигментации нельзя 
считать окончательно установленной, так 
как есть указания, что и кипяченые ткани 
дают реакцию с Д., так же как и клетки, 
нормально не образующие пигмента (эри- 
троциты, эозинофилы, клетки сосудистого 
эндотелия, Кунферовы клетки). Однако в 
пользу ферментативного характера образо- 
вания меланина из Д. говорит специфич- 
ность действия допа-оксидазы, ее чувстви- 
тельность к синильной кислоте, кислотам 
и щелочам и т. д.; липоидные растворите- 
ли (эфир, хлороформ, бензол) на фермент 
не влияют. Д., подобно адреналину, тоже 
являющемуся производным пирокатехина, 
при парентеральном введении вызывает 
сильное повышение содержания сахара в 
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крови, достигающее свыше 100% начальной 
величины. При этом активным оказался 
только 3-, 4-изомер; 8,4- и #,5-изомеры 
этим действием совершенно не обладают 
(Нігаі). Действие диоксифенилаланина обна- 
руживается при количествах около 0,1 г на 
1 хг веса животного. : 

Лит.: Віоср В., Сћһетіѕесће Опѓегѕосһопоеп йрег 
даѕ ѕрет2ііѕсһе ріотпепірііаепае Еегтепі дег Напі, діе 
Рораохудаѕе, 2еіїѕсһг. Г. рһуѕіо1. Сһетіе, В. ХСУПТ, 
1916—17; Нігаі К. ц. бопӣо К., Оъе Рора- 
НурегеТукӣтіе, Віосһет. 2сіїѕсһгіїі, В. СЪХХХІХ, 
1927; \Уа1 {Вата В., лиг Юораїаве, Леііѕеһг. 1. 
Раї{һо1., В. ХХХІІ, 41995. В. Энгельгардт. 

ОТІОСТОРНҮМЕ ВЕМАГЕ (Сое2е; 1782), 
крупный круглый червь, сем. Ріосорћуті- 
дае, паразитирующий в почечной лоханке со- 
баки (рис. 1) и изредка человека. Синонимы: 
Еопѕігопсуіџѕ рісаѕ, 
Ріосёорћуте уіѕсе- 
гаје, свайник-вели- 
кан. Паразит ярко- 
алого цвета. Мощное 
цилиндрическое тело 
сужено к обоим кон- 
цам. Самец от 140 мм 
до 400 мм длины. 
Хвост оканчивается 
характерной сумкой 
в форме колокола, 
из которого высовы- 
вается единственная 
спикула, заметная 
даке невооружен- 
ным глазом. Самка 
от 200 мм до 1.000 мм 
длины. Яйца, от 0,077 
мм до 0,083 мм дли- 
ны, при ширине от 
0,045 мм до 0,047 мм. Ушуа открывается 
недалеко от головного конца. Скорлупа яиц 
имеет характерные вдавления на всей по- 
верхности, числом от 60 до 90 (рис. 2).— 
Биология О.г. изучена слабо. Яйца со- 
зревают во внешней среде, формируя внутри 
зародыш, который несколько лет может 
находиться внутри яйца, не вылупляясь. 
Бальбиани и Лейкарт (Ва1ріапі, ГеискКаг®), 
скармливая собакам зре- 
лые яйца паразита, зара- 
жения не получали. Из этого 
факта, следует, что паразит 
требует промежуточного хо- 
зяина. На основании экс- 
периментов предполагат 
(Сіџгеа; 1999), что проме- 
жуточным хозяином являет- 
ся рыба—язь (Т4и8 шеапо- 
и8). -Распростране- 
ние Р. г. У собак в СССР 
О. г. встречается почти по- 
всюду. У человека в СССР 
.г. обнаружен только один 
раз Дальневосточной гель- 
минтологическ ‚экспедицией 
в 1928 г. у гиляка в низовь- 
ях Амура, что повидимому 
связано с питанием сырой 
рыбой. —Диагносцируется по об- 
наружению характерных яиц в моче. Вы- 
зывает атрофию почечной ткани, при чем 
прогноз блатоприятен в случае поражения 
только одной почки. При инвазировании 


ас 


Рис. 1. Піосіорћуте 

тепа]е в почке собаки, 

1/3 натуральной величи- 
ны. (По Скрябину.) 


Рис.2. Яйцо Гі- 
осіорћуше гепа- 
їе, сильно уве- 
личенное. (По 
Скрябину.) 
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обеих почек неизбежна уремия. — Тера- 
п и я — экстирпация почки. 

Лит: Скрябин К., К характеристике Піо- 
сёорһуте тепайе, Труды Гос. ин-та эксп. вет., т, ТУ, 
в. 2, М., 1927, 8. Раевская. 

ДИионНИНн, Ріопіпит, АећуІтогрііпил 
Вудгосог1еит (Ф УП), солянокислая соль 
этилморфина, приготовляется из морфия за- 
мещением одного гидроксила на этиловый 
радикал; формула Д.: 

С„Н„МО (ОН) (0.С:Н,).НСІ + 2Н,0. 
Белый, слабо горького вкуса кристалличе- 
ский порошок, легко растворимый в воде 
(1:12) и алкоголе (1:25). Незначительно за- 
медляет дыхание и углубляет его, велед- 
ствие чего легочная вентиляция в общем 
не нарушается; повышает рефлекторную воз- 
будимость дыхательного центра. Болеуто- 
ляющее и наркотическое действие дионина 
значительно; поэтому дионином можно за- 
менить не только кодеин, но и морфий. 
Такая замена практикуется часто и потому 
еще, что дионин относительно неядовит, не 
влияет на кровяное давление и обладает 
местно-анестезирующим действием. Внутрь 
применяют дионин в порошках и растворах 
для уменьшения кашля и болей при б-нях 
дыхательных путей, при коклюше, астме, 
бронхиальных катарах, лярингите, пнев- 
монии, плеврите и с легких; как успокаи- 
вающее и обезболивающее-—-при миокардите, 
грудной жабе, при кардиальгиях, коликах, 
неврастении, при бессоннице и маниакаль- 
ном возбуждении. Снаружи применяют Д. 
в виде мылец или влагалищных шариков 
при болезненных поражениях женских по- 
ловых органов; в каплях Д. вводят в глаза, 
при глазных б-нях для обезболивания, для 
ускорения рассасывания эксудатов, для 
раеширения зрачков. Применяют также и 
подкожные впрыскивания Д. В комбина- 
ции с вероналем дионин дают при лечении 
морфинизма и других наркоманий. Макси- 
мальная разовая доза дионина—0,03, су- 
точная—0,1. 

Открытие в суд. -мед. случаях. 
Из подлежащих объектов Д. изолируется 
подобно алкалоидам, извлекается хлоро- 
формом из раствора, слабо подщелоченного 
аммиаком (см. Алкалоиды и Яды—-изолиро- 
вание). Д. подобно кодеину не дает реакций 
морфия, обусловленных наличием свободно- 
го фенольного гидроксила (реакции с хлор- 
ным железом). Реактив Маркиза (раствор 
формальдегида в концентрированной серной 
кислоте) дает, в отличие от морфия и кодеи- 
на, сначала зеленое окрашивание, перехо- 
дящее в синее, затем сине-фиолетовое. 

Лит.: Замковекий Я., Экспериментальное 
исследование о действии субконъюнктивальных инъ- 
екций дионина на нормальный глаз, Арх. офт., т. ПТ, 
1927; КраевскнийВ., О сравнительном влиянии 
морфия и различных его производных на дыхатель- 
ную деятельность и общее состояние организма, дисс., 
Петербург, 1903. 

ДИОПТРИЯ, единица преломляющей си- 
лы линзы или оптической системы. Прелом- 
ляющая сила тем больще, чем короче фокус- 
ное расстояние линзы; раньше по длине фо- 
кусного расстояния обозначалась и оптиче- 
ская сила линзы. Вначале за единицу было 
принято стекло с фокусным расстоянием в 
1 дюйм —№ 1. Линза с фокусным расстоя- 
нием в 2 дюйма —№ 2-—преломляла вдвое 
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слабее, оптическая сила ее равнялась всего 
половине линзы № 1; линза с фокусным 
расстоянием в 5 дюймов № 5— прелом- 
ляла в 5 раз слабее, т. е.=1/, линзы № 1, 
и т. д. Но величина фокусного расстояния, 
особенно обозначенная в дюймах, была 
неудобной мерой для производства различ- 
ных расчетов и для выражения преломляю- 
щей силы (рефракции) линзы или любой оп- 
тической системы. Ноэтому было предложе- 
но применить для исчисления преломляю- 
щей силы метрические меры, но при этом 
не ограничиваться простой заменой дюймов 
сантиметрами. Было признано более целе- 
сообразным обозначение рефракции линзы 
не по фокусному расстоянию, а по ее оп- 
тической силе. Инициатором этого нововве- 
дения выступил в конце 60-х гг. ХХ в. 
профессор Нагель (Мазе!). По его предло- 
жению за единицу меры было взято стекло 
с фокусным расстоянием в 1 м, которое он 
назвал «МеегИизе». Название Д. было пред- 
ложено французским окулистом Монуайе 
(Мопоуег) в 1872 г. и быстро вошло в упо- 
требление. Сокращенно Д. обозначается че- 
рез р или аріг. Преломляющая сила линзы 
является величиной, обратной ее фокусному 
расстоянию. У линзы с фокусным расстоя- 
нием в 1 мона равна 1 р. Линза с фокусным 
расстоянием в 0,5 м имеет преломляющую 
силу в? р, ит. д. Но т. к. в практической 
офтальмологии приходится применять лин- 
зы слабее одной Д. и кроме того промежу- 
ток между целыми Д. слишком велик, осо- 
бенно в более слабых линзах, то явилась 
необходимость ввести в практику дробные 
числа, обозначенные в десятичных дробях, 
как например: 0,25 0,0,5 р, 0,75 О, 1,25 О, 
1,5 рит. д. При 


1 1 
1=1 м, преломл. сила = т = тие 1р 
1 1 
уН 87 ЫГ? уали 
1 1 
== м. == -— = — = ‚Дд. 
1= 01м, » » т оля 10 р ит.д 


Все линейные величины относятся к возду- 
ху. Если имеется линейная величина, рав- 
ная а в среде с показателем преломления 
п, то для воздуха, эта величина соответствует 


а 
уже = Последняя величина называется дли- 


ной, редуцированной к воздуху. Главное 
преимущество диоптрийного исчисления за- 
ключается в наглядности изображения, 
упрощении арифметических действий при 
соединении двух или нескольких линз и 
однородности величины исчисления для 
всех стран. В наст. время в офтальмологич. 
оптике принято исключительно диоптрий- 
ное исчисление, которое совершенно вытес- 
нило старое обозначение преломляющей 
силы линз. Если требуется сделать перевод 
одних мер в другие, то поступают след. 
образом: принимая, что 1 м равняется при- 
ближенно 40 англ. дюймам, и зная, что 
линза в 1 О соответствует приблизительно 
линзе с фокусным расстоянием в 40 дюй- 
мов, следует при переводе из одной системы 
в другую число 40 разделить на число О, 
чтобы получить номер стекла по старой 


системе, или на номер линзы, чтобы полу- 


40 


чить число ШО; напр.: линза в 4 р=т= 


= линзе № 10 с фокусным расстоянием в 


Е А 40 
10 дюймов; линза № 5 = "х = линзе в 8 ци- 
оптрий и т. д. А. Мерц. 


ДИПЕПТИ ДЫ, см. Полипептиды. 

рІРҮС0З (от греч. іѕ--дважды и руде— 
зад), вид симметричного двойного уродство 
(см.), в основе которого лежит кақ бы рас- 
щепление хвостового конца зародыша (да- 
рісіќаѕ роѕіегіот); уроды соединены общей 
головой и туловищем, но имеют отдель- 
ные позвоночники; нижняя часть туловища 
двойная с двумя парами конечностей; раз- 
личают О. Ч!гасЬ11з (с двумя руками), 
О. ігіргасһіџѕ (с тремя руками), О. їеітарга- 
сЫав (с четырьмя руками). 

О1РУБ!О1ОМ САМІНОМ 1., 1767, син.— 
Таеп1а сисишегта, цепень тыквовидный 
или огуречн.ай. Ленточный червь, парази- 
тирующий в тонких кишках собак и кошек, 
встречается в том же 
органе и у человека. 
Стробила длиной до 
350 мм при максималь- 
ной ширине зрелых 
члеников около 3 мм 
(рис. 1 и 2). Ширина 
сколекса 0,35 — 0,86 
мм. На булавовидном 
хоботке 3—4 ряда 
крючочков (числом 
48—60), из числа ко- 
торых передние дости- 
гают 0,011—0,015 мм, 
а задние—около 0,006 
мм. Зрелые членики 
(длина 6—7 мм при 
ширине 2—3 мм) име- 
ют форму огуречного 
семени, нередко окра- 
шены при жизни в 
розоватый цвет. Половые отверстия рас- 
полагаются несколько кзади от середины 
длины членика. В каждой яйцевой кап- 
суле по нескольку яиц (8—15—91). Яйца 
круглые, достигают 0,034—0,04 мм в диа- 
метре; диаметр онкосферы 0,025—0,036 мм, 
длина зародышевых крючочков 0,011— 
0,014 мм. Яйцевые капсулы овальной фор- 
мы. Окончательные хозяева: домаш- 
ние плотоядные (кошки и собаки) и нек-рые 
хищные млекопи- 
тающие (волки, 
лисицы, шакалы). 
Человек являет- 
ся факультатив- 
ным хозяином, в 
к-ром однако па- 
разит способен до- 
стичьполовой зре- 
лости. Промежу- 
точный хозяин— 


Рис. 1. 1 — сколекс; 
2—крючья сколекса; 
3—кокон с яйцами; 
4-яйцо с онкосферой. 


Рис. 2. Членик гермафро- 


дитный: Сё—Битза еіғгі; 


У—влагалище; И матка; 
блоха собачья и р—желточник; К яичник; 
кошачья (Сіепосе- н—семениики; Ехд—выде- 


рһаіиѕ сапіѕ е+ їе- лительный канал. 

115), человеческая 

блоха (РШех іггіќапѕ) и собачий власоед 
(Тгісһодесіеѕ сапізѕ), в полости тела к-рых 
живет личинка червя в стадии цистицеркои- 
да. Биология. Согласно новейшим экс- 
периментам Жуайе (Јоуеих) цикл развития 
О. протекает след. образом. Яички парази- 
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та (онкосферы) заглатываются личинками 
блох, питающимися различными органиче- 
скими веществами, и онкосфера поселяется 
вначале в полости тела личинки; по мере 
превращения личинки во взрослое насеко- 
мое в полость тела последнего переходит 
зародыш паразита и превращается в ци- 
стицеркоид. При проглатывании блохи 
дефинитивным хозяином (плотоядным, че- 
ловеком) цистицеркоид превращается в по- 
ловозрелую глисту. Человек так. обр. может 
заразиться только тогда, если он случайно 
(во время еды совместно с кошками и соба- 
ками) проглотит с пищей блоху, инвазиро- 
ванную цистицеркоидом. 

По вопросу о возрастном распределении 
Р. интересна статистика Бланшара (Віап- 
сһата): у грудных детей в возрасте от 5 до 6 
месяцев отмечено 33,9% всех описанных 
случаев, от 7 мес. до 3 лет 42,09%, от 4 до 
8 лет 10,16%, от 8 до 20 лет 3,39%, свы- 
ше 20 лет 10,16%. Позднейшая литерату- 
ра приводит случаи и более раннего зара- 
жения: именно в возрасте 40 дней от роду 
и даже 20 дней (Уасса; 1909). Описано боль- 
ше ста случаев паразитирования р. у чело- 
века. В СССР Ш. сапіпит найден у челове- 
ка 13 раз: 2 случая Брандта, 1— Крюгера, 
1 случай в Узбекистане (1926), 4 случая в 
Армении (1926), 1 случай в Ташкенте (1927), 
2 случая в Москве (1927), 1 случай в Чере- 
повце, 1 случай на Северном Кавказе (1987). 
Редкое нахождение этого паразита повиди- 
мому зависит от малого знакомства врачей 
с этой формой, почему, надо думать, его 
иногда смешивают с более известными це- 
стодами из сем. ТаепИдае. У человека б. ч. 
встречались единичные экземпляры — от 
двух до десяти; однако описаны случаи и 
весьма интенсивной инвазии, когда число 
паразитов достигало более 200 экз.—Пато- 
генное влияние паразита склады- 
вается из тех же моментов, как и у боль- 
шинства других цестод. Каламида (Сајаті- 
да; 1901) экспериментально установил, что 
экстракты О. обладают гемолитическим дей- 
ствием. При инвазии этим паразитом можно 
наблюдать случаи, протекающие без види- 
мых симптомов; в других случаях наблю- 
даются резкие расстройства со стороны ки- 
шечника или нервной системы, к-рые удает- 
ся ликвидировать лишь с изгнанием пара- 
зитов. Диагноз ставится по нахожде- 
нию в фекальных массах онкосфер, яиц па- 
разита или коконов.-Терапи я прово- 
дитея с помощью экстракта мужского папо- 
ротника.—Профилактика: избегать 
тесного общения (гл. обр. детям, особенно 
во время еды) с собаками и кошками. По 
отношению к указанным животным, 06с0- 
бенно при комнатном их содержании, не- 
обходимо проводить след. меры: 1) периоди- 
чески дегельминтизировать их (по край- 
ней мере каждые З месяца один раз) с целью 
ликвидации паразитоносительства, 2) содер- 
жать в чистоте место, отведенное для ночле- 
га животного, в частности дезинсецировать 
кипятком (для уничтожения личинок блох; 


см. Блоғи), 3) вычесывать эктопаразитов. 

Лит.: Скрябин К. и Шульц Р., Гельмин- 
тозы человека, ч. 1, М.—Л., 1929; В] апевага В.., 
РагазИйвше аи Р1рупапцип сапиинт дапз 1'еѕрёсе Ви- 
шаше, Агсь. де рагаѕіїо!., у. ХТ, 1908. К. Скрябин. 


ОІРІЕСІА ЗРАЅТІСА РАМИ-.АТ!$, ди- 
плегия семейная спастическая, заболевание 
эндогенного происхождения, характеризую- 
щееся гл. обр. явлениями двустороннего 
выпадения пирамид и поражающее часто не- 
сколько членов в одной семье.-_Палолого- 
анатомически в большинстве типичных слу- 
чаев было обнаружено перерождение боко- 
вых пирамидных путей. Кроме того очень 
часто наблюдалось перерождение и других 
систем—прямых мозжечковых пучков, Гол- 
левских столбов, передних пирамидных 
пучков. Отмечалось и уменьшение числа 
клеток в коре двигательной области, клеток 
передних рогов и Хларковских столбов. В 
нек-рых случаях обнаружено значительное 
уменьшение клеток и волокон во всей нерв- 
ной системе.—К лин. картина выра- 
жается в слабости нижних конечностей и 
расстройстве походки, развивающихся по- 
степенно. К первоначальным жалобам б-ного. 
относятся тугоподвижность в нижних ко- 
нечностях, быстрое утомление ног при ходь- 
бе, дрожание. Постепенно развивается ха- 
рактерная спастическая походка, и наконец 
могут наступать непреодолимые контрак- 
туры. В течение долгого времени спазмы 
превалируют над парезами. Сухожильные 
рефлексы повышены, наблюдаются клону- 
сы стоп и чашек, патологич. рефлексы. Кож- 
ные рефлексы сохранены. Чувствительность, 
сфинктеры не расстроены. Болей, паресте- 
зий, трофических расстройств нет. Иногда 
наблюдаются сосудодвигательные явления. 
Болезненные явления обычно развивалотся 
симметрично. — Течение болезни прогрес- 
сивное. В наиболее типичных формах имеет- 
ся исключительно спастический парез ниж- 
них конечностей (спастическая параплегия 
Штрюмпеля), в других формах к этому при- 
соединяется поражение и верхних конеч- 
ностей (спастическая диплегия). К этой 
картине в дальнейшем могут присоединять- 
ся симптомы, указывающие на поражение 
и других областей нервной системы, напр. 
атрофия зрительных нервов, нистагм, сла- 
бость наружных глазных мышц, дрожание, 
искривление позвоночника, эпилептические 
припадки, значительное изменение психики. 
В других случаях наблюдаются симптомы, 
связывающие это заболевание с другими 
семейными дистрофиями (миопатиями, бо- 
лезнью Фридрейха и Мари и т. д.).—Д и- 
ференциальная диагностика 
может представить большие затруднения. 
В этом отношении необходимо иметь в ви- 
ду боковой амиотрофический склероз, голов- 
ную водянку, рассеянный склероз, сифили- 
тические поражения спинного мозга и ком- 
прессионный миелит. Факт семейности забо- 
левания не всегда может быть доказатель- 
ным,т. к. подобная картина может вызывать- 
ся у членов одной и той же семьи разными 
другими причинами. Наблюдается напр. 
появление у братьев и сестер Литлевского 
симптомокомплекса вследствие одной и той 
же болезненной причины (сифилис, узкий 
таз малери). Прогрессирующее течение в 
таких случаях является наиболее характер- 
ным признаком Р. $. ИМапиНз ргостезуа 
Тат Ша!з. В сомнительных случаях иногда 
решающим может быть исследование спинно- 
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„мозговой жидкости, которая при семейной 
диплегии не обнаруживает изменений. Тип 
наследования может быть как доминантный, 
так и рецессивный, при чем более легкие 
случаи протекают по второму типу. Часто 
наблюдается кровное родство у родителей. — 
Терапевтически при длительности 
заболевания может рекомендоваться орто- 
педическое вмешательство. 

Лит.: Давиденкнов С., Наследственные бо- 
лезни нервной системы, Харьков, 1925; Кожевни- 
ков А., Курс нервных болезней, М., 1910; Коно- 
нова Е,, ріріевіа враѕііса ргосгезѕіуа ѓатіііа1іѕ 
(Сборник статей по невропатологии, под ред. Л. Ми- 
нора, Г. Россолимо и В. Хорошко, №1, М.—П., 1923); 
Муратов В., К учению о наследственных склеро- 
зах нервной системы, Труды Клин. нервн. болезней и 
Невролог. ин-та Моск. ун-та, в. і, М., 1916; Хоро ш- 
ко В., К учению о семейных заболеваниях нервной 
системы, Журн. невропат. и психиатрии, 1905, кн. 5— 
6; Јепагаѕвік Е., Ре һегейііагеп КгапКкһеі- 
{еп (Нпар. дег №ъ№еџго10оіе, пгз&. у. М. БемапдомзКу, 
В. П, В., 1911); Оррепве! м Н., Гевтрасв дег 
Мегуепкгапкрецеп, В. 1—11, В., 1923. И. Приеман. 

рІРЕЕВІА ҒАСІА Ш, двусторонний па- 
ралич лицевого нерва, относительно редкое 
заболевание. Этиология разнообраз- 
на: общая острая инфекция, ревматический 
момент, полиневрит, сифилис, проказа, 
столбняк с бульбарной локализацией, трав- 
ма (контузия, перелом основания черепа), 
влияние антирабических прививок (дей- 
ствие цитоневротоксинов), опухоль основа- 
ния черепа, аневризма агі. разі1агіѕ, менин- 
гит, заболевания Варолиева моста и продол- 
говатого мозга (энцефалит, прогрессивный 
бульбарный паралич и пр.), двусторонние 
ушные процессы в височной кости, повре- 
ждение щипцами во время родов (приро- 
жденная лицевая диплегия). Картина бо- 
лезненных явлений ясна из симитоматоло- 
тии одностороннего паралича лицевого нер- 
ва (см. Гасийлз пегриѕ). В одних случаях 
бывает полная симметрия явлений, в дру- 
гих этого нет. Разнообразие этиологических 
факторов обусловливает и разнообразие 
патогенеза: в одних случаях имеется сим- 
метричное воздействие вредоносного момен- 
та на периферический ствол на лице, уже 
по выходе из височной кости, в других— 
ушное заболевание или повреждение сим- 

‘метрично захватывает нервы, проходящие 
через Фаллопиев канал; в третьей. группе 
случаев болезненный процесс, гнездящийся 
в основании черела или в стволовой части 
мозга, распространяется вширь на ту или 
другую сторону; наконец в качестве четвер- 
того способа развития О. ї. надо считать 
возможность возникновения ее на почве 
двусторонних очаговых поражений в голов- 
ном мозгу, в. результате чего указанный 
симптомокомплекс развивается по типу 
псевдобульбарных параличей. Степень раз- 
вития паралича и течение б-ни зависят от 
характера и этиологии процесса. В одних 
случаях (О. ?. вследствие инфекции, ревма- 
тизма, сифилиса, контузии, антирабических 
прививок, сравнительно легкого ушного 
заболевания и др.) может наблюдаться пол- 
ное выздоровление, в других случаях —бо- 
лезненные явления не подвергаются обрат- 
ному развитию или подвергаются только 
частично. — Диагноз симптоматологи- 
чески устанавливается легко, выяснение 
же этиологии и патогенеза—не всегда про- 
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сто; всестороннее обследование, рентгено- 
графия, изучение развития болезненных яв- 
лений и общего характера страдания по- 
могают разобраться в представляющихся 
трудностях. —Т ерапи я—в зависимости 
от этиологии: в одних случаях лечение про- 
водится по типу лечения параличей лицево- 
го нерва и неврита вообще, в других случа- 
ях лечение должно итти по линии основно- 
го болезненного процесса. 

Лит.: Даркшевич Л., Курс нервных болсз- 
ней, т. П, М., 1925; Напдрисһ дег №ецгоІовіе, һзѕє. 
У. М. Гетапіожѕку, В.11—111, В., 1911—19; Орреп- 
Һеіт Н., Іеһгрисһ дег М№егуепкгапкћһеіїеп, В. І, 
Вегііп, 1993. В. Хорошко. 

ДИПЛОБАЦИЛЫ, бацилы, располагаю- 
щиеся попарно. Признак этот не имеет 
абсолютного значения и не является по- 
стоянным; один и тот же микроб может 
встречаться как в виде диплоформ, так и 
образовывать короткие цепочки; в то же 
время он может существовать и в виде от- 
дельных особей. Форма Д. в организме— 
короткие палочки, коккобацилы или удли- 
ненные зерна; на искусственных средах — 
чаще короткие палочки с закругленными 
концами. Из патогенных Д. следует ‘отме- 
тить палочку Фридлендера (Роейторас!- 
18 Егіед1&пдег), являющуюся в некоторых 
случаях возбудителем крупозной пнев- 
монии. Парное расположение часто име- 
ют также палочка риносклеромы, бацила, 
оғаепае, Вас. 1ас М5 аёгосепеѕ, Вас. тюписо- 
ѕиѕ сарзи1. Рќеійег и др. Общим признаком 
всех этих микробов служит способность 
образовывать в организме, а иногда и в куль- 
туре слизистые капсулы, вследствие чего. в 
отношении классификации эти микробы объ- 
единяются в группу капсульных бактерий. 

ДИПЛОНОКНИ (от греч. Яір1005—двой- 
ной), кокки, располагающиеся попарно и 
иногда (в организме) окруженные капсулой. 
Важнейшие патогенные Д.: гонококк (см.), 
пневмококк, менингококк и др. Пневмококк 
(01р10соссиз 1апсео1а$ из, Гіріососсив рцеп- 
топіае Етапке1-Ұеісһѕе1рапт 'а), являю- 
щийся важнейшим возбудителем крунозной 
пневмонии, состоит из двух кокков, упло- 
щенных на стороне, которой они обращены 
друг к другу; в организме он имеет капсулу. 
Гонококк—диплококк, состоящий из двух 
особей формы кофейного боба. Менинго- 
кокк (ЮірІососсиѕ питасеШат!$ пешие Я- 
91$), возбудитель эпид. церебро-спинально- 
го менингита, состоит из особей, имеющих 
форму булочек и похожих. на гонококк 
(форма кофейного боба или почки). Как 
свойство жить парами, так и форма отдель- 
ных диплококков представляют собой при- 
знаки, лишенные абсолютного значения 
и свойственные Д. гл. обр. в живом орга- 
низме. Так, в чистой культуре на искус- 
ственных питательных средах пневмокок- 
ки могут иметь яйцеобразную или шаровид- 
ную форму и иногда образуют короткие це- 
почки, утрачивая т. о. форму Д. Гонококки 
на искусственных питательных средах так 
же могут потерять типичную форму, обра- 


.зуют кучки ит. п. Кроме патогенных неред- 


ки также сапрофитич. формы диплококков. 

ДИПЛОПИЯ (от греч. 91р1003— двойной 
и орз—глаз), двоение в глазах, наблюдаемое 
при параличах и парезах глазодвигатель- 
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ных мышц, имеет большое значение для ре- 
шения вопроса, какая из глазных мыпщ в 
данном случае поражена. Методика 
исследования: перед одним глазом 
пациента ставится красное стекло, другой 
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прикрытым; на рас- 
стоянии 2 метров 
испытуемому пока- 
вывается зажжен- 
ная свеча, переме- 
щаемая в вертика- 
льном, горизонт. и 
диагональном на- 
правлениях; на0со- 
бой схеме отмеча- 
ют те направления, 
в которых появ- 
ляется двоение (см. 
рисунок). — П 0- 
становка ди- 
агноза . опреде- 
ляется двумя пра- 
вилами: во-первых 
диплопиявозникает 
при тех движениях, 
в которых участву- 
ет пораженная мы- 
шца; во-вторых ло- 
жное изображение 
проецируется в том 
направлении, в ко- 
тором должна дей- 
ствовать пораженная мышца, Пример: дво- 
ение наблюдается при взгляде вправо, тре- 
буется определить, какая мышца паретич- 
на. Пользуясь первым правилом, можно ска- 
зать, что двоение в приведенном примере 
зависит или от пареза наружной прямой 
мышцы правого глаза или же от пареза 
внутренней прямой мышцы левого глаза. 
Второе правило позволяет уточнить диаг- 
ноз. Если изображение, принадлежащее 
правому глазу, оказывается справа от изо- 
бражения, принадлежащего левому глазу 
(так называемая одноименная диплопия), 
то поражена наружная прямая мышца пра- 
вого глаза. Если изображения перекрест- 
ны, т. е. изображение, принадлежащее право- 
му глазу, находится слева от изображения, 
принадлежащего левому глазу (т. н. пере- 
крестная Д.), то имеется поражение прямой 
внутр. мышцы левого глаза. и. Филимонов. 

ДИПЛОСОМИЯ (от греч. 91р1003— двойной 
и в0та—тело), дисомия, термин, обозна- 
чающий все разновидности двойных уродств 
(см.), когда два достаточно развитых тела 
плода оказываются где-либо сросшимися; 
сюда например относятся случаи Шораслз, 
1ћогасорасиѕ, дісерһа1иѕ и т. п. 

ДИПОЛИ, системы из двух равных, свя- 
занных между собой электрических заря- 
дов. Произведение из количества электри- 
чества, (е) одного из зарядов на расстояние 
(4) между ними носит название дипольного 
момента (М); М=е.а. Если связь между за- 
рядами жесткая и расстояние между ними 
не может меняться,. то такой Д. имеет по- 
стоянный дипольный момент; все другие Д. 
называются Д. с переменным дипольным мо- 
ментом. Внешнее электрич. поле, действуя 
на Д., поворачивает. его, заставляет его 
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ориентироваться таким образом что к внеш- 
нему заряду оказываетея обращенным раз- 
ноименный полюс диполи (см. рис.). Такой 
ориентированный Д. будет притягиваться 
к заряду, так как одноименный заряд ди- 
поли расположен даль- 
ше и следовательно от- ё а 
талкивается слабее, чем 
притягивается противо- 
положный заряд. Притя- Ф е—® 
жение это прямо про- 
порционально дипольному моменту и об- 
ратно пропорционально третьей степени 
расстояния заряда от Д. Согласно совре- 
менной теории строения материи, молекулы 
во многих случаях представляют Д. Типич- 
ным Д. является напр. молекула воды, на 
одном конце к-рой находятся оба положи- 
тельно заряженных иона водорода, на дру- 
гом—-отрицательный кислород. Описанное 
выше вращение Д. воды в электрическом 
поле обусловливает ее диэлектрическую по- 
стоянную (см. Диэлектрики), а ориентиров- 
ка и притяжение к находящимся в водном 
растворе ионам приводит к их гидратации 
(см.). Многие свойства вещества (диэлеқтр. 
постоянная, показатель преломления, тепло- 
та, диссоциации и др.) могут быть объясне- 
ны, если рассматривать молекулы как Д. 
Лит.: Хвольсон 0., Курс физики, т. У, 
стр. 339—405, Берлия, 1923; эйхенвальд А., 
Теоретическая физика, ч. 1, М.-Л., 4991. 
рІРВОЅОРОЗ (от греческ. ів-—дважды и 
ргозороп—лицо), вид симметричного двой- 
ного уродства (см.), в основе к-рого лежит 
частичное расщепление головного конца 
(дпр]ісіќаѕ апќегіог); голова имеет два лица 
с общей черэпной полостью, тогда как в 
остальной части зародыш оказывается нор- 
мально сформированным. 
ДИПСОМАНИЯ (от греч. дірѕа —жажда 
и тапіа-—сумасшествие), неудержимое вле- 
чение к алкоголю, запой, возникающий у 
нек-рых людей от времени до времени без 
всяких видимых внешних поводов. Приступ 
запоя обыкновенно начинается среди ка- 
жущегося полного здоровья расстройством 
настроения; при этом некоторые чувствуют 
сильную жажду, у других отмечаются го- 
ловные боли, головокружения и пр. Вско- 
ре, а иногда и одновременно, появляется и 
быстро растет желание «пить». Больной 
пытается бороться с этой потребностью, 
но сил для такой борьбы хватает не на- 
долго. Во время приступа больной боль- 
шей частью не ест, почти не спит, но 
все же долго держится на ногах без рез- 
ких признаков опьянения. Лишь в самом 
конце выносливость его ослабевает, появ- 
ляются дрожание в конечностях и во всем 
теле, шаткая походка, поносы и рвота. За- 
пой обрывается резко, настроение б-ного 
приходит в равновесие, и он возвращается 
к своей обычной деятельности. Начинается 
Д. обыкновенно на третьем десятке жизни, 
при чем женщины страдают ею сравнитель- 
но редко (подробности — см. Алкоголизм). 
Нозологически Д. не представляет собой 
определенной болезни, а лишь симптомо- 
комплекс. Крепелин, Гауп, Ашаффенбург 
(Ктаерейп, Саџрр, Аѕсһаҝїеприго) и др. 
пытались доказать, что Д. является лишь 
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формой эпилепсии, другие авторы (Рарреп- 
ћеіт, Рыбаков, В. Осипов) ставят ее в связь 
с циркулярным психозом. Осипов наблюдал 
несколько приступов Д. в условиях невоз- 
можности достать алкоголь, при чем ока- 
залось, что они протекали как типичные 
циркулярные депрессии. Наконец описаны 
случаи, когда Д. развивалась после травм 
черепа или других грубых экзогенных воз- 
действий, а также у артериосклеротиков, 
хрон. алкоголиков (как стадий, следующий 
за привычным алкоголизмом, — Суханов) 
и пр.—Повидимому разные авторы употреб- 
ляют термин Д. в различном объеме, неко- 
торые даже говорят о «псевдодипсомании», 
придавая и этому слову также каждый свое 
особое. содержание. Во всяком случае вряд 
ли экзотенно вызванные приступы запоя 
можно относить к истинной Д. Наоборот, 
отрицать возможность эквивалентного раз- 
вития Д. вместо эпилептических припад- 
ков или циркулярных фаз нет оснований. 
Чаще всего Д. однако является просто пе- 
риодической формой проявления пат. вле- 
чения нек-рых психопатов из группы эпи- 
лептоидов к искусственному возбуждению, 
влечения, являющегося прямым следствием 
расстройств настроения. Необходимо на- 
помнить, что Д. больше всего характери- 
зуют «первичные, периодически повторяю- 
щиеся, чисто эндогенные расстройства на- 
строения со вторичными алкогольными 
эксцессами» (@апрр).—Предсказание 
при Д. не всегда плохое: иногда с возра- 
стом, если у больного не развивается хрон. 
алкоголизма, приступы дипсомании делают- 
ся реже и даже совсем исчезают. 

При лечении важнее всего профилак- 
тические мероприятия: полное устранение 
спиртных напитков из обихода больных и 
правильный трудовой образ жизни. Лечение 
распадается на две части: 1) борьбу с уже 
развившимея приступом и 8) перевоспита- 
ние личности дипсомана. Лучше всего уже 
в самом начале запоя (а если возможно, то 
даже еще в периоде предвестников) поме- 
стить б-ного в леч. учреждение—специаль- 
ную лечебницу для алкоголиков или пси- 
хиатрическую 6б-цу. В случае, если с на- 
чала приступа прошел б. или м. значитель- 
ный промежуток времени, встает вопрос 
о том, каким образом отнимать алкоголь: 
сразу или постепенно. Как возражение про- 
тив резкого обрывания запоя иной раз при- 
водится указание на возможность развития 
приступа белой горячки или коляпса. Хо- 
тя случаи делирантных вспышек вслед за 
быстрым отнятием алкоголя и наблюдаются 
у запойных ньяниц, однако в больничных 
условиях эти вспышки протекают сравни- 
тельно легко и быстро ликвидируются. 
Что касается опасности острого упадка 
сердечной деятельности, то. она обыкновен- 
но преувеличивается. Как бы то ни было, 
в настоящее время метод постепенного отня- 
тия с медленным снижением доз практикует- 
ся крайне редко; только в исключительных 
случаях при угрожающей слабости сердца 
дают б-ному в ближайшие к отнятию дни 
спирт небольшими дозами (15,0—20,0) не- 
сколько раз в день. Гораздо целесообраз- 
нее назначение в периоде острых явлений 


больших доз снотворных, преимущественно 
из числа наркотических средств жирного 
ряда (лучше всего паральдегид, затем хло- 
рал-гидрат), к-рые с одной стороны облег- 
чают общее самочувствие дипсоманам, субъ- 
ективно как-будто даже заменяя больно- 
му отсутствующий алкоголь, а с другой— 
уменьшают явления псих. возбуждения, 
сберегают физ. силы б-ного и дают отдых 
его сердечно-сосудистой системе. Обрываю- 
щее лечение переносится очень хорошо, и 
уже через несколько дней возвращается от- 
носительно хорошее самочувствие. В даль- 
нейшем показано б. или м. длительное укре- 
пляющее лечение, сопровождаемое психо- 
терапией. Из методов последней в большин- 
стве случаев очень целесообразным оказы- 
вается применение гипноза. Не менее важ- 
но проведение еще в стенах лечебницы и 
второй части лечения—в оспитатель- 
ной. Эта часть лечения должна иметь 
целью укрепление воли б-ного, создание у 
него привычки к труду и развитие интере- 
сов, к-рые могли бы (хотя бы до некоторой 
степени) заменить или по крайней мере ос- 
лабить его страсть к одурманиванию. Вы- 
писывать дипсомана из лечебницы следует 
только после того, как у него создается 
прочная установка на воздержание, т. е. 
практически — не ранее 2 —- З месяцев пре- 
бывания его в стационаре. 


Лит: Введенский И., Обонятельные гал- 
люцинации среди предвестников дипсоманического 
приступа, Совр. психиатрия, 1919, № 3; Коровин 
А., Дипсомания как ритм и истощение, М., 1910; 
Осипов В., Положение дипсомании в классифи- 
кации психозов, Научн. мед., 1922, №9; бапрр®., 
Ріе П1рзоташе, Тепа, 1901; ори1 5 и. у. Есо- 
пото С., Піе пегейіїаге' ВсІіаѕұипе єг ПРірѕота- 
леп, Апет. Дейзсвги® їйг Рѕусһіаїгіе, В. 1ХХҮІ, 
1920; Кгаере\ 11 Е., Рѕусһіаітіе, Вапде Ш о, ТУ, 
т: 3, Геір2іє, 1913—15; Меввепаогтег Е., 
їпғохікайопзрѕусћоѕеп (Напаъисћ дег беіѕѓеѕкгапк- 
пеіеп, Вегаизвевефеп уоп О. Вшпке, Вапа УІІ, Вег- 
111, 1928, лит.). П. Зиновьев. 


ДИСАХАРИДЫ (сахароподобные полио- 
зы, биозы), углеводы, расщепляющиеся при 
гидролизе (инверсии) с образованием из 1 
молекулы Д. 2 молекул моноз. Д. раствори- 
мы в воде, давая истинные растворы; боль- 
шинство хорошо кристаллизуется, имеет 
сладкий вкус. Остатки моноз соединены в 
Д. эфирообразно через атом О. Связь ме- 
жду монозами образуется или в результате 
отщепления воды из обоих гидроксилов при 


карбонильных группах — дигликозидная 
связь (1), например в тростниковом сахаре: 
сн,.он 
сн 0- 6 
но. бн нон | 
о нон нбон | 
но.(н нс 
ес ЗЕЛЕ 
АІ нон фруктоза 


глюкоза 


а-1<1,5> гликозидо-у-2 < 9,5 > фрукто- 
зид, или отщеплением воды из гидроксила 
при карбонильной группе одной монозы и 
спиртового гидроксила другой—моногли- 
козидная связь (П); гаварок может слу- 
жить мальтоза: А 
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а- <1,5> гликозидо-4<1,5> глюкоза. При 
моногликозидной связи (11) остаток моно- 
зы, сохраняющий карбонильную группу 
свободной, обнаруживает явление мутаро- 
тации. Д. типа П обладают восстановитель- 
ной способностью и реагируют с фенилги- 
дразином. Д., построенные по типу 1, этими 
свойствами не обладают; их обозначают как 
гликозидо-гликозиды, при чем цифрами 
перед названиями моноз указывают места 
их связи и нумеруют в формулах атомы С, 
считая от карбонильной группы или бли- 
жайшего к ней С-атома. Перед названием 
монозы, участвующей спиртовым гидрокси- 
лом в образовании Д. типа 11, цифрой обо- 
значают номер С-атома, которому принад- 
лежит этот гидроксил. Номера углеродов, 
соединенных кислородом в гетероцикличе- 
ское кольцо, обозначают цифрами в скоб- 
ках < >. Буквами а или 8 указывают, в 
форме какого диастереоизомера находится 
моноза; неустойчивые формы их обозна- 
чают у. В Д. типа П окончанием «идо» 
отмечают ту монозу, к-рая участвует в обра- 
зовавии связи своим гидроксилом при кар- 
бонильной группе. 

Из числа различных групп Д., образо- 
ванных гексозами, особенно важны следую- 
щие две. 1. Группа мальтозы об- 
шей формулы С,„Н,Оһ, типа П. Мальто- 
за, лактоза (см.), целлоза (целлобиоза), 
Ё <1,5 > гликозидо-4<1,5 > глюкоза, обра- 
зуется при неполном гидролизе клетчатки. 
Генциобиоза, 8 < 1,5 > гликозидо- 6 < 1,5> 
глюкоза, есть Д., входящий в молекулу 
амигдалина, а также получаемый при не- 
полном гидролизе трисахарида генцианозы. 
2. Группа трегалозы, общая фор- 
мула С.,Н»›Он, типа І. Трегалоза (микоза) 
а-1<1,5> гликозидо-а-1<1,5> гликозид, со- 
держится во многих грибах. Тростниковый 
сахар (свекловичный сахар, сахароза). —Д., 
построенные из молекулы гексозы и мо- 
лекулы пентозы, очень редки. Сюда при- 
надлежит вицианоза С,, НО, выделенная 
из гликозидә, Уісіа ап ПоПа.—Синтез 
Д. производится или хим. путем (действи- 
ем Ар,СО, на галоидопроизводные ацетили- 
рованных моноз, конденсацией ацетилиро- 
ванных моноз, действием кислот на монозы 
и др.) или биол. путем (из моноз в резуль- 
тале обратной реакции под влиянием тех 
же ферментов, к-рые вызывают расщепление 
Д.; так напр. из 4-глюкозы получены Д. 
мальтоза и ревертоза при действии мальтазы 
дрожжей, генциобиоза и целлобиоза при 
действии эмульсина; из 4-галактозы полу- 
чена галактобиоза; изолактоза образуется 
при действии на смесь 4-глюкозы и @-га- 
лактозы водной вытяжки из зерен кефира). 
О биологическом и практическом значении 
Д., об их образовании в организме—см. 
Углеводы и отдельные дисахариды. 
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Всасывание Д. происходит после 
их расщепления до моноз соответствующи- 
ми ферментами, гл. обр. через кровеносные 
сосуды кишечных ворсинок. Наиболее силь- 
ному расщеплению Д. подвергаются в две- 
надцатиперетной кишке. При введении с 
пищей больших количеств Д. они могут 
всасываться отчасти неизмененными (лакто- 
за, тростниковый сахар); у нек-рых живот- 
ных лактоза всасывается, не инвертируясь; 
Д. всасываются медленнее моноз, мальтоза — 
медленнее тростникового сахара. При корм- 
лении большими количествами Д. пони- 
жаются процессы гниения в кишечнике, и 
вместе с тем могут наступить поносы. При 
алиментарной гликозурии находили Д. в 
моче. Лактоза встречается в моче при бе- 
ременности, при кормлении грудью, у но- 
ворожденных телят, у грудных детей при 
сильных жөл.-киш. расстройствах. Д., даю- 
щие при расщеплении способные к броже- 
нию монозы, переходят в организме жи- 
вотного при введении рег оз в гликоген. 
Лактоза является плохим гликогенообра- 
зователем. При введении в кровь тростни- 
ковый сахар и лактоза, не переходя в гли- 
коген, выделяются с мочой; мальтоза, бла- 
годаря присутствию в крови мальтазы, в 
моче не появляетея; после повторных па- 
рентеральных введений тростникового или 
молочного сахара в крови в некоторых слу- 
чаях появляются инвертин или лактаза. 

Лит. Шорыгин П., Химия углеводов, М.— 
Ленинград, 1927; Рггпоезнетш Н., басКегейе- 
тіе, Іеірхіе, 1995. Л. Броуде. 

ДИСГАРМОНИЯ ПСИХИЧЕСКАЯ, отсут- 
ствие соразмерности между различными 
сторонами личности: одаренностью, влече- 
ниями, аффектами и пр. Д. п. лишает лич- 
ность единства и цельности, обусловлива- 
ет наличие внутренних противоречий в ее 
строении, создает препятствия для ее нор- 
мального, свободного развития и не дает 
ей возможности правильно приспособляться 
к внешним условиям ее существования. 
Простейшими видами Д. п. являются неко- 
торые состояния неравномерного псих. раз- 
вития. Таковы случаи частичной одаренно- 
сти, напр. у лиц, соединяющих музыкаль- 
ные и художественные дарования (обыкно- 
венно однако не творческие, а преимущест- 
венно репродуктивные), исключительно раз- 
витую механическую память, феноменаль- 
ную способность к счету и пр. с недостаточ- 
ным интелектом (даже со слабоумием). Прак- 
тически более важную и значительно более 
широкую группу составляют случаи частич- 
ных задержек развития таких псих. свойств, 
как напр. моральные чувства (моральное 
слабоумие — пога! іпѕатіќу), волевые ка- 
чества (неустойчивость, слабость воли) ит. д. 
Подобные частичные «инфантилизмы» Кре- 
пелин (Ктаереіп) считает причиной ненор- 
мального формирования большинства пси- 
хопатических личностей. Учение о психопа- 
тиях, основу которых Кан (Е. Каһп) напри- 
мер видит в «количественной дисгармонии» 
свойств личности как между собой, так и 
по отношению к последней как целому, 
вообще представляет главную область при- 
менения понятия о Д. п. Дисгармоничное 
строение личности психопатов является 
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чрезвычайно благоприятной почвой для 
возникновения конфликтных переживаний 
и, сказываясь преимущественно в динамике 
психопатий, обусловливает особое богат- 
ство форм и оттенков т. н. пат. «реакций» 
и «развитий» (в том числе и всевозможных 
«невротических» состояний). Особого вни- 
мания заслуживают псих. конфликты, воз- 
никающие с‘одной стороны из наличия в 
одной и той же личности элементов силы и 
слабости, а с другой-—из сосуществования в 
ней противоречивых или даже прямо вра- 
ждебных друг другу тенденций, —две груп- 
пы явлений, к-рые нет возможности вполне 
отграничить друг от друга. Сюда прежде 
всего относятся сочетания остро ощущаемой 
в том или ином отношении недостаточности 
или слабости с повышенным самолюбием, 
сочетания, ведущие к Адлеровским (см. 
Адлера учение) «гиперкомпенсациям». В 
этих случаях, кроме действительного чрез- 
мерного развития какой-нибудь функции 
для компенсации недостаточной, создаются 
и многочисленные маскировки—попытки за- 
менить действительность видимостью. Так, 
неуверенность в себе, чтобы ее не заметили, 
надевает личину вызывающей грубости и 
резкости, физ. непривлекательность стре- 
мится прикрыться щегольством, а внутрен- 
няя пустота ищет возможности казаться со- 
держательной и значительной во-вне. По- 
добного рода процессы лежат в основе раз- 
вития многих форм «нервного» характера: 
так, в частности создаются «ищущие призна- 
ния», «истерические» личности—люди, не 
удовлетворенные данными им от природы 
возможностями и чувствующие поэтому по- 
требность казаться перед другими и собой 
больше, чем они есть, переживать больше, 
чем они способны. 

Несколько более сложное строение пред- 
ставляют описанные Нречмером (Кгеїѕеһ- 
тег) контрастирующие харак- 
теры, развитие которых обусловливает- 
ся тем, что у одних стеническая основа воз- 
буждается и приводится в действие астени- 
ческим «жалом», у других, наоборот, не- 
большая примесь стенических компонентов 
будоражит по существу астеническую лич- 
ность. Первую группу характеров Креч- 
мер называет экспансивными, а вторую— 
сенситивными. Экспансивные натуры—люди 
высокомерные, агрессивные и фанатичные, 
«борцы» с чрезмерной переоценкой соб- 
ственной личности. Однако в глубине их 
психики таятся элементы чрезмерной рани- 
мости и нежной чувствительности, обуслов- 
ливающие существование у них больных 
и вечно держащих их в состоянии неприят- 
ного напряжения мест. Создаваемый подоб- 
ным противоречием конфликт ведет к об- 
разованию носящих яркую аффективную 
окраску «сверхценных» и бредовых идей— 
сутяжничества, преследования и ревности 
(литературный пример-—<Михаил Колгааз» 
Клейста). Сенситивные личности, наобо- 
рот, в основе своей—люди слабые, нежные, 
чувствительные и совестливые,—качества, 
сочетающиеся у них © налетом обидчивого 
самолюбия и уязвленной гордости. Им свой- 
ственны переживания стыда, этической не- 
достаточности и самобичевания, на основе 


к-рых могут развиваться с одной стороны 
навязчивые состояния, а с другой —бредо- 
вые идеи отношения. Хотя в изложенных 
концепциях Нречмера еще очень много 
спорного, однако повидимому основное его 
утвержление о важности борьбы антагони- 
стических свойств и тенденций для разви- 
тия личности в общем вполне правильно. 
Что касается объяснения причин возникно- 
вения подобных «антиномий» характера, то 
Гофман (Н. Ноҝтапп) на основании раз- 
работки ряда генеалогий пытается дока- 
зать, что во всех таких случаях имеется не- 
сомненное смешение контрастирующих ме- 
жду собой наследственных псих. предрас- 
положений, полученных от отца и матери. 
Это предположение страдает несомненным 
преувеличением: хотя: соотношение унасле- 
дованных от предков свойств и имеет очень 
важное значение для структуры личности, 
однако приписывать ему исключительную 
роль ни в коем случае нельзя. Для гармонич- 
ного строения личности не в меньшей 
степени, чем наследственное предрасполо- 
жение, важны и внешние факторы, под влия- 
нием к-рых происходит ее развитие, а также 
и условия, в к-рых ей приходится действо- 
вать. В частности неблагоприятная соц. 
среда, сама, по себе является моментом, обу- 
словливающим Д. п.: так, энергичные, ода- 
ренные натуры, попадая в среду, препят- 
ствующую осуществлению их стремлений, 
и вступая с ней в конфликт, в случае невоз- 
можности преодоления препятствий легко 
соскальзывают на путь наименьшего сопро- 
тивления, совершенно не соответствующий 
основе их личности. Результатом обыкно- 
венно является неразрешимое внутреннее 
противоречие, часто ведущее к разнообраз- 
ным пат. реакциям. Возникающие под вли- 
янием подобного рода факторов явления 
Д. п. во многих случаях однако уже выходят 
из пределов патологии в узком смысле это- 
го слова, благодаря чему они еще недоста- 
точно изучены психопатологами.—Важным 
источником Д. п. является половая сфе- 
ра. Отсутствие соответствующего воспита- 
ния нередко ведет к тому, что период по- 
лового созревания застает юношу и осо- 
бенно девушку неподготовленными к пере- 
работке возникающих у них новых, необы- 
кновенно сильных, одновременно и влеку- 
щих и отталкивающих ощущений и пере- 
живаний. Свойственная и нормальной се- 
ксуальности аффективная амбивалентноесть 
(см.) в случаях половых психических травм 
или дурного полового воспитания, а также 
при недостаточности или наоборот чрезмер- 
ной силе полового влечения, равно как и 
при наличии качественных его аномалий, 
легко ведет к глубоким псих. конфликтам, 
лежащим в основе многих невротических 
явлений. О соотношении явлений Д. п. и 


творческой одаренности— ем. Гениальность . 

Лит.: Кречмер Э., Медицинская психология, 
М.—Л., 1927; А й1ет А,, Оъег деп пегубвеп Сһагак- 
ег, Мӣпсһеп—Ҹіеѕрайеп, 1998; Ної? тарп Н., 
Раз Ргоріет деѕ СпагаК&сгамалз, В., 1926; Каћ п 
Е., 01е рѕуспораїіћіѕеһеп Регѕбӧпіісһкеііеп (Напариев 
дег беізіеѕкгапкһеіїсп, Ютз&. у. О. Витке, В. У, В., 
1928); Ктгтеїѕеһ шег Е., рег ѕепѕіќіте Вехіешипев- 
маһп, Вег!ір, 1927. " Н. Зиновьев. 

ДИСГЕВЗИЯ, Яуѕбепвіа, субъективное 


расстройство вкуса в сторону его извраще- 
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ния. Больные с Д. едят с особым удоволь- 
ствием такие вещества, которые здоровыми 
людьми принимаются с болыним трудом или 
с отвращением. Наблюдается Д. чаще всего 
у истеричных субъектов или у психически 
больных. Частичная Д., сказывающаяся в 
том, что восприятие одного ощущения вку- 
сового раздражения совершается быстро и 
правильно, ощущение же других раздраже- 
ний утрачивается совершенно, или прояв- 
ляющаяся в виде смешения одного вкусо- 
вого ощущения с другим, выделяется под 
названием дизестезии. 

Лит.: 8 Кктат1ік Е., Ге Рћһуѕвіоіовіе деѕ @е- 
тцсһѕ- о. беѕсһтаскзѕіппеѕ (Нпар. дег РһузіоІовіе дег 
піедегеп Ѕіппе, В. І, 1.рх., 1926). 

ДИСКАНТ, см. Голос. 

ДИСКЕРАТОЗ, Ӣуѕкогафоѕіѕ, термин, вве- 
денный в дерматологическую литературу Да- 
рье (ратіег) для обозначения своеобразных 
изменений эпителия, состоящих гл. обр. 
в том, что нек-рое количество клеток Маль- 
пигиевой сети претерпевает значительные 
морфологические изменения, при чем отдель- 
ные клетки часто при этом теряют нормально 
соединяющие их с соседними клетками воло- 
конца,—происходит т. н. десмолиз; клетки 
при этом выпадают из общей связи, диском- 
плексируются и как свободные элементы 
легко определяются во всех слоях эпидерми- 
са, вплоть до рогового. При Д. клетки рас- 
положены беспорядочно, появляются боль- 
шие круглые клетки с резко ограниченным 
и хорошо красящимся ядром, базофильно 
зернистой протоплазмой и двоякоконтуриро- 
ванной, сильно преломляющей свет оболоч- 
кой,—т. н. круглые тельца («сотрз гоп@з»). 
Далее находят овоидные и круглые ацидо- 
фильные тела, которые или вовсе не имеют 
ядер или сохранили лишь остатки их, так 
называемые зерна («огаіпѕ»). Последние об- 
разования повидимому являются продук- 
том превращения круглых телец. Кроме 
того при Д. обращает внимание большое 
количество неправильных митозов и разно- 
образно неправильная форма ядер эпите- 
лиальных клеток; ядра или малы или очень 
велики, часто фрагментированы (лейкоцито- 
подобны) и множественны (т. н. эпителиаль- 
ные гигантские клетки). Т. о. при Д. грубо 
нарушается нормальный физиологический 
процесс ороговения, происходит своеоб- 
разная дегенерация клеток Мальпигиевой 
сети, их дискератинизация. Д. протекает ви- 
димо совершенно независимо от другого ви- 
да расстройства ороговения—паракератоза. 
Явления Д. встречаются при различного ро- 
да кожных заболеваниях; их находили при 
различных формах кожногорака, приспинно- 
пеллюлярных эпителиомах (дискератотиче- 
ские клетки описывались под именем псевдо- 
кокцидий), при бородавках, при бластоми- 
козе, при актинических дерматитах у особо 
предрасположенных субъектов и пр. Но осо- 
бенно характерны и преобладают дискерато- 
тические изменения при четырех кожных 
заболеваниях: 1) при б-ни Парье (см. Даръе 
болезнь), 2) при Педжетовой б-ни, 3) при шо|- 
Тазеита сопасіоѕшт и 4) при б-ни Бовена. 
Эти дерматозы, выделяемые Дарье в отдель- 
ную группу Д., не имеют между собой ниче- 
то общего ни в клиническом ни в этиологи- 


ческом отношениях (исключая быть может 
б-ни Педжетову и Бовена), их объединяет 
только наличие значительных дискератоти- 
ческих изменений; следует отметить, что эта 
группировка дерматозов по чисто морфол. 
признаку встречает возражения (Ралігіег, 
Т.еуу, 0138 и Маѕѕоп), тем более, что, как ука- 
зано выше, Д., хотя и в меньшей степени, 
встречается и при других кожных заболева- 
ниях. В последнее десятилетие оживился ста- 
рый спор (Кіђреті) о происхождении диске- 
ратотических клеток, характерных для Пед- 
жетовой б-ни (т. н. Педжетовы клетки). Мас- 
сон, Потрье (Маѕѕоп, Ралмїгіег) и др. видят 
в них истинные раковые клетки, иммигриро- 
вавшие в эпидермис из основных, глубже ле- 
жащих канкрозных очагов; этим школа Мас- 
сона исключает Педжетову б-нь из группы 
дискератозов и преканкрозных’ состояний, 
считая ве эпидермотропным раком. В послед- 
нее время нек-рые авторы видят настоящую 
эпителиому (внутриэпидермального типа) и 
в другом дискератозе—болезни Бовена, 
Б-нь Бовена (син.: дегтафове ргёсап- 
сётепѕе де Вожеп, дузКётафозе Іепііси1аіге ећ 
еп ӣіѕздпеѕ), описанная впервые им в 1918 г., 
представляет собой своеобразное хрон. про- 
грессирующее прекарцинозное состояние ко- 
жи. В отношении этиологии ее существуют 
лишь гипотезы: невоидная, токсическая, ин- 
фекционно-токсическая и др.; ряд авторов 
считает б-нь Бовена за дерматоз характера 
паеупѕ (наблюдались между прочим случаи 
развития болезни Бовена из материнских пя- 
тен). Б-нь Бовена встречается относительно 
редко и поражает лиц обоего пола в возрасте 
от 20 до 70 лет. —– Пат.-занат. карти- 
н а всегда характерна благодаря значитель- 
ным дискератотическим изменениям, Эпидер- 
мис утолщен, всегда имеется резкая граница 
между эпидермисом и дермой. Мальпигиев 
слой состоит из беспорядочно расположен- 
ных вакуолизованных клеток самой разно- 
образной величины, формы и окраски; 0со- 
бенно бросаются в глаза изменения со сторо- 
ны ядер (см. выше; т. н. Вожеп'’ѕ спирта), 
значительное количество фигур нормального 
и амитотического деления. Одновременно 
могут быть налицо клетки, характерные для 
другого Д.—6-ни Дарье, —«круглые тельца», 
«зерна» и др. В собственно коже вокруг рас- 
ширенных сосудов инфильтрация из лимфо- 
цитов, лейкоцитов и плазматическ. клеток. — 
Патогенез не выяснен. Заслуживает 
внимания. факт необычайного сходства гист. 
изменений при б-ни Бовена с изменениями, 
получаемыми экспериментально у животных 
смазываниями кожи составными частями дег- 
тя (в стадии, предшествующем образованию 
рака). Болезнь Бовена часто кончается пере- 
ходом в настоящий рак.— Клиниче- 
ская картина крайне: разнообразна. 
Излюбленной локализации нет. Слизистые 
поражаются редко. Заболевание протекает 
или в виде несимметричных коричневато- 
красных, шелушащихся или покрытых кор- 
ками, иногда веррукозных, мало инфиль- 
трированных папул, к-рые б. ч. группиру- 
ются и затем сливаются в бляшки разнооб- 
разной формы или в форме множественных, 
рассеянных, резко ограниченных, почти не 
инфильтрированных светлокоричневых или 
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коричнево-красных, величиной с чечевицу и 
больше, шелушащихся пятен, нередко похо- 
жих на чешуйчатый лишай или себоройную 
экзему [см. отд. табл. (т. УПТ, ст. 739—740, 
табл. 2), рис. 1]. На местах обратно раз- 
вившихся высыпей часто остается атрофия. 
Иногда папулезные и пятнистые высыпа- 
ния бывают'одновременно, при чем нередко 
отмечается переход пятен в папулы. Мар- 
тинотти (Маты пой!) различает пятнистую, 
папулоидную, нодулярную и неопластиче- 
скую фазы б-ни Бовена. Субъективные явле- 
ния отсутствуют. Кроме того болезнь Бовена 
может протекать в самой разнообразной фор- 
ме, например в виде единственного гиперке- 
ратотического образования (Ст), плот- 
ного эрозированного утолщения (М. Јеѕвпег), 
лейкоплакии (Ѕхаіһтагу) и др. Диски болез- 
ни Бовена нередко в дальнейшем частично 
опухолевидно разрастаются и изъязвляются; 
такие участки иногда оказываются уже на- 
стоящей карциномой.— Течение хрони- 
ческое. Во внутренних органах изменений 
не находят.—Дизгноз труден. При ди- 
ференциальном диагнозе следует иметь в ви- 
ду чешуйчатый лишай, себоройную экзему, 
старческие кератозы, паеуйз, б-нь Дарье, 
третичные сифилиды и др. Всегда требуется 
гист. исследование для отличия б-ни Бовена 
отт. н. ерііћеіота расеїоійеѕ (весьма добро- 
качественной поверхностной базоцеллюляр- 
ной эпителиомы), при к-рой отсутствуют ди- 
скератотические изменения. Вряд ли следует 
отличать от б-ни Бовена экстрамамиллярные 
и экстратенитальные случаи Педжетовой 
б-ни. Случаи эритроплазии Кейра (/иеуга— 
брИВёПоте рарШайте пи, описанная впервые 
в 1893 г. Копимег и Памег) видимо не 
что иное, как б-нь Бовена слизистых и полу- 
слизистых. Прогноз в распространен- 
ных случаях плохой, поскольку б-нь Бовена 
есть предраковое состояние. Лучшим и почти 
единственным верным способом лечения яв- 
ляется радикальное хирургич. удаление бо- 
лезненных очагов; некоторые видели улуч- 


шение от рентгена и радия. 

Лит.: Попов И., К вопроєу о болезни Во\еп’а, 
Труды Харьк, гос. венерол. ин-та, Харьков, 1927; 
Воҹеп Ј., Ргесаясегом$ йегтаѓоѕіѕ, Јоџгп. ої си- 
їапеопѕ діѕезѕеѕ, у. ХХХ, №5, 1912; р агіег 7., 
Ехашей Һһіѕћоіовіаџе @’опе йуѕкёгаїоѕе а ’'ип іуре 
поцуеаи, зе гарргосһапё йеѕ еріїһёіотез ѕирегіісіе!з, 
Апп. де аегта4010816 еї де ѕурћііатарһіе, вёгіе 4, у. ПТ, 
1902; он же, 4а Яегтаїоѕе ргбсапсбтеизе Яе Во- 
уеп, 1рій., ѕёгіе 5, у. ТУ, 1914; бтіїх2 А., Веіітабе 
тог Ніѕіоіоріе 4ег Во\мепзсней ргасапсегӧѕеп Бегта- 
ове, ЛеібѕсаеИ йг Кгерѕѓогзсаопе, Вапа ХХІ, 
Нем 6, 1924. Л. Машкиллейсон. 


ДИСКИНЕЗИЯ ВЕК, отсутствие способ- 
ности закрывать один глаз и одновременно 
держать другой глаз открытым, в то время 
ҡак обоюдостороннее замыкание век проте- 
кает вполне нормально. В нормальном со- 
стоянии способность закрывать или откры- 
вать один глаз не зависит от подобного же 
движения другого глаза, т. е. существует фи- 
зиологич. диссоциация этих движений. Эта 
диссоциация приобретается в течение пер- 
вых годов жизни и является дальнейшим ша- 
гом в развитии мышечн. аппарата глаза. Но 
нередко это свойство диссоциации движения 
век отсутствует. Д. век может проявляться 
как на подымателе век, так и на т. огрісша- 
гіѕ с обеих сторон, может также проявляться 
только в одной мышце или только на одной 
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стороне (напр. способность закрывать левый 
глаз независимо от правого, но не наоборот). 
Такая Д. век зависит не от пареза той или 
иной мышцы, а от дефекта нормальной дис- 
социации движения век, что в большинстве 
случаев встречается у детей (может также 
наблюдаться и в любом возрасте). По некото- 
рым авторам, различная острота зрения на 
каждом глазу может вызвать Д. век, при 
чем б. ч. легче закрывается тот глаз, к-рый 
хуже видит. Д. век наблюдается также при 
уже наступалощем излечении паралича п. 
Їасіа1іѕ. В таких случаях б-ные в состоянии 
одновременно закрыть оба глаза, но отсут- 
ствует способность изолированного замыка- 
ния век на стороне паралича. Объясняют 
это тем, что одностороннее замыкание век 
требует большей иннервационной энергии, 
чем двустороннее. Почти у всех гемиплеги- 
ков 0. ч. в начале заболевания наблюдается 
дискинезия век (исчезающая почти одно- 
временно с исчезновением паралича нижней 


ветви п. Ѓѓасіа]іѕ). 

Лит.: $ с вгет Бег 1., ріе Кгапкћеіѓеп асг Аџ- 
вепідет, В., 1994; \11ьгата н. мч. Вет С., 
Оіе Мешго]о1е @аез Алсез іп Шгеш ћеціісеп Ѕбапде, 
Мӧпсһерһ, 1927. 


ДИСНОМПЛЕНСАЦИЯ (от лат. 913—части- 
па, означающая разделение, и сотр1ехи;— 
соединение), потеря взаимной связи. В ги- 
стологии под Д. разумеют процесс постепен- 
ной или внезапной потери связи клетками 
в порядке развития тканей. Наиболее тес- 
но еплоченными (комплексными) являются 
клетки эпителиальные. Даже при насиль- 
ственном разъединении этих клеток склон- 
ность их к комплексности не исчезает, и по- 
следния проявляется при размножении клє- 
ток, например в местах пересадки (цитотро- 
пизм №. Войх). Подвижные элементы тка- 
ней и крови совершенно лишены комплекс- 
ности. Прочие клеточные формы обладают 
этим признаком в различной степени. Ког- 
да из эпителия зародышевых листков обра- 
зуются не-эпителиальные ткани с меньшей 
комплексностью или когда клетки эпите- 
лия сформированных органов теряют взаим- 
пу1о связь, кақ это бывает при развитии ра- 
ка, говорят о Д. эпителия. Поскольку мно- 
гие эмбриологи первичной тканью в разви- 
тии животных считают эпителиальную, по- 
стольку можно до нек-рой стелени полагать, 
что все ткани организма образуются путем 
дискомплексации эпителия. 

Лит.: Корицкий Г., Опыт трансформацион- 
ной клеточной патологии, М., 1 А 

ДИСКРАЗИЯ (от греч. Чуз— приставка для 
обозначения качественного нарушения и Кга- 
813—смешение), термин, широко употребляв- 
шийся в прежней медицине, начиная с Гип- 
пократа, введшего его для обозначения кон- 
ституциональных б-ней, при к-рых предпола- 
гался испорченный, по сравнению с нормой, 
состав соков организма. При этом различал- 
ся целый ряд кразов. Так, один из последних 
представителей гуморальной патологии, Ро- 
китанский (ВокЦалзКку), говорит о туберку- 
лезном, фибринозном, раковом, тифозном, 
сыпном, септическом ит. п. «кразах». С вы- 
теснением гуморального направления в пато- 
логии целлюлярным, понятию «краз», в смы- 
сле эндогенно возникающих особенностей 
организма, стали противопоставлять поня- 
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тие об изменениях крови и соков экзогенно- 
го происхождения, создаваемых разного ро- 
да инфекциями и интоксикациями; в таком 
значении находил возможным употреблять 
указанный термин и Вирхов, основополож- 
ник клеточной патологии. В наст. время тер- 
мин этот утратил свое значение, но понятие 
диатеза (см.), смешивавшееся в древней ме- 
дицине с понятием Д., сохранилось и стало 
даже очень употребительным с развитием 
современного учения о конституции (см.). 
В понятие диатеза однако вкладывается в 
наст. время иной, более широкий по сравне- 
нию с прежним смысл. 

Лит.: Во кК1фапзку К., Напарасй бег раіћ. 
Апаїотіе, В.Т, УЛеп, 1846 (рус. изд.—М., 1849—50). 

ДИСКРИМИНАЦИЯ (от лат. Яіѕсгітіпа- 
$10 — различение), способность различать 
два близких качественно и количественно 
раздражения. Дискриминационная чувстви- 
тельность противополагается протопатиче- 
ской чувствительности, т. е. способности 
воспринимать интенсивные, крайние раздра- 
жения— болевые, тепловые, холодовые ит.д. 
Исследование дискриминационной чувстви- 
тельности сводится к определению разност- 
ного порога раздражения в области чув- 
ствительности тактильной, температурной, 
чувства давления и т. д. Особенно боль- 
шое значение имеет изучение дискриминаци- 
онной локализационной чувствительности, 
исследуемой при помощи циркуля Вебера 
(см. Вебера осязательные круги). В норме 
дискриминационная чувствительность пред- 
ставляет большие различия в зависимости 
от исследуемой территории. Она очень тонка 
на слизистой губ, на кончике языка, на ла- 
донной поверхности пальцев. Порог разли- 
чения составляет здесь 2—3 мм. Напротив, 
на спине и на пояснице она очень слаба (по- 
рог различения 50—70 мм). На остальных 
территориях величина разностного порога 
колеблется между указанными пределами. 
При пат. условиях дискриминационная чув- 
ствительность б. или м. сильно ослабевает, 
а при глубоком поражении даже максималь- 
ное разведение ножек циркуля дает ощуще- 
ние единого прикосновения.—-Дискримина- 
ционная чувствительность в области давле- 
ния исследуется так наз. барэстезиометрами 
(см. Барэстезия). И здесь разностный порог, 
выражаемый отношением добавочного дав- 
ления к начальному давлению, оказывается 
различным в различных территориях. В об- 
ласти губ, лба, виска он составляет 1/„— 
1/„ начального давления, в области верх- 
ней конечности—1/„,—1/ 5 и т. д. Темпе- 
ратурная дискриминационная чувствитель- 
ность исследуется термоэстезиометрами. 
Термоэстезиометр Рота состоит из двух по- 
лых цилиндров, в к-рые при помощи балло- 
нов насасывается вода желаемой 1°. Пооче- 
редно прикладывая цилиндры с водой к од- 
ной и той же территории и меняя в них 
1° воды, можно определить то минимальное 
различие в $°, к-рое еще различается испы- 
туемым. Порог различения в норме состав- 
ляет в среднем 1—11/,°. Точные исследования 
и здесь однако обнаруживают во многих об- 
ластях еще более тонкую чувствительность 
(до 0,2—0,3°). 

Лит.: Бехтерев В., Общая диагностика 6бо- 
лезней нервной системы, СПБ, 1911. И. Филимонов. 


ДИСМЕНОРЕЯ (от греч. йуѕ — приставка 
для обозначения качественного нарушения 
и тепоггһоеа-—месячное истечение), термин, 
в широком понимании обозначающий самые 
разнообразные расстройства в течении мен- 
струальной функции. Однако обычно под Д. 
понимают месячные, сопровождающиеся не- 
нормально сильными болевыми ощущения- 
ми. Попытки нек-рых авторов ввести более 
точное название для этого рода расстройств 
(напр. менальгия 5е7’а) не привились. Из 
самого определения Д. видно, что здесь де- 
ло идет не о каком-либо самостоятельном 
заболевании, а лишь об известном симпто- 
мокомплексе, сопровождающем физиологи- 
ческий феномен— менструацию. 'Это обстоя- 
тельство делает крайне затруднительной 
классификацию отдельных форм Д. по како- 
му-либо определенному признаку. В общем 
все случаи Д. можно разделить на 1) слу- 
чаи, при к-рых можно доказать местные из- 
менения в половой сфере, 2) случаи, в ко- 
торых, несмотря на выраженные иногда рез- 
ко явления Д., в половых органах укло- 
нений от нормы установить не удается. 
Поэтому из всех предложенных классифи- 
каций рациональнее всего остановиться на 
самой простой, которая принимает эти две 
основные формы Д.---симптоматическую и 
эссенциальную. Уже давно Марион Симе 
(Матіоп іт; 1866) выставил положение— 
паПа дуѕтепотггћоеа, піѕі обзбтисыха, дока- 
зывая, что основной этиологический момент 
Д. механическое препятст- 
вие к оттоку менструальной крови (напр. 
сужение маточной шейки при остроугольной 
антефлексии матки). Современное представ- 
ление о значении этого момента однако зна- 
чительно изменилось: чисто механическому 
препятствию для оттока крови из матки те- 
перь приписывают лишь второстепенное зна- 
чение. Истинные стенозы шейки встречаются 
крайне редко; они являются результатом 
язвенных процессов, следствием травмати- 
ческих повреждений во время родов или 
хир. вмешательства (особенно следует под- 


. черкнуть чрезмерно энергичное выскабли- 


вание при производстве искусственного абор- 
та). Миоматозные узлы и полипозные обра- 
зования, закрывающие (как клапаном) от- 
верстие внутреннего зева матки, действи- 
тельно могут служить причиной механиче- 
ской Д. Наконец как на особую форму ме- 
ханической Д. можно указать на так наз. 
Р. шешЬгапваееа (см. ниже). Гораздо 
большее значение при возникновении Д. 
имеют другие факторы, среди к-рых на вид- 
ном месте стоит воспаление. Воспалительно 
измененные ткани, особенно брюшина, во- 
обще крайне чувствительны к набуханию под 
влиянием предменструального прилива кро- 
ви. С другой стороны болевая чувствитель- 
ность может быть здесь объяснена и теми сме- 
щениями, к-рым подвергаются воспалитель- 
но измененные органы и ткани под влиянием 
маточных сокращений в.процессе выталки- 
вания менструального содержимого матки. 

Помимо указанных этиологических мо- 
ментов еше более важное знамение в наст. 
время придают факторам, нарушающим об- 
шее равновесие организма—в смысле фнкц. 
раестройств желез внутренней секреции и 
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вегетативной нервной системы, к-рыми имен- 
но и объясняется большинство случаев т. н. 
эссенциальной Д. Эти нарушения в 
свою очередь могут быть первичными (конс- 
титуциональными) или вторичными. Неред- 
ко встречающаяся у инфантильно-гипопла- 
стических особей Д. может быть объяс- 
нена гипофункцией яичника, в силу кото- 
рой органы, долженствующие участвовать 
непосредственно в менструальном процес- 
се оказываются несостоятельными; поэтому 
такие физиологические процессы, как пред- 
менструальная гиперемия и набухание, вы- 
зывают боли. Нормальное состояние веге- 
тативной нервной системы существенно 
важно для правильного выполнения менст- 
руальной функции; поэтому нарушения в 
этой области легко приводят к Д. Гипо- 
функция яичника у инфантиличек обуслов- 
ливает повышение вазомоторной возбудимо- 
сти, нарушает правильность кровенаполне- 
ния в предменструальном стадии и может 
быть причиной ненормальной реакции в виде 
именно Д. Легкая возбудимость вегетатив- 
ной нервной системы у истеро-неврастеничек 
является причиной того, что физиол. мен- 
струальные сокращения матки воспринима- 
ются очень болезненно. Тейльгабер (Тре!- 
ВаЪег) в свое время объяснял эссенциаль- 
ную Д. спастической судорогой круговой 
мускулатуры внутреннего зева. В наст. вре- 
мя наличность особого‘сфинктера в области 
внутреннего зева отрицаетея, но возмож- 
ность спастической Д. все-таки допускается. 
Как особая невропатическая форма может 
быть также указанат. и. 0. паза 118, при 
которой нервно-рефлекторное раздражение 
идет из области носовых раковин и носовой 
перегородки. Следует указать, что и психо- 
генные рефлексы могут играть важную роль 
в этиологии Д. При вторично развившейся 
гипофункции яичника основными этиологи- 
ческими моментами являются все те факто- 
ры, к-рые приводят к общему ослаблению 
организма. Особенно следует подчеркнуть 
тяжелые бытовые условия, отсутствие доста- 
точного питания, угнетение организма, (0с0- 
бенно в периоде его роста) тяжелым умствен- 
ным и физ. трудом. Вопрос о том, не влияют 
ли какие-либо профессии особенно вредно 
на женскую половую сферу, находится еще 
в стадии разработки, но уже теперь можно 
сказать, что женщины, занятые трудом, свя- 
занным с постоянным нервно-псих. напряже- 
нием (учительницы, гувернантки, машинист- 
ки, конторщицы, телефонистки и т.д.), не- 
редко страдают дисменореей как профессио- 
нальным заболеванием. 

В картине дисменоройного 
припадка можно различать местные 
и общие расстройства. Местные боли 
появляются обычно в двух формах: или они 
наступают периодически и, носят схватко- 
образный характер, распространяясь от 
крестца на нижнюю часть живота и отдавая 
в ноги, или же имеют постоянный характер, 
концентрируясь иногда в определенных пун- 
ктах брюшной полости. Как интенсивность, 
так и время появления болей различны. 
Они могут начаться или с наступлением ме- 
сячных или уже после них (чаще всего одна- 
ко они появляются еще до наступления мен- 


струации и нередко ослабевают с появлением 
крови). Иногда боли, аналогичные дисмено- 
ройным, возникают регулярно приблизи- 
тельно в середине промежутка между двумя 
менструациями. Әти т. н. срединные боли 
(Мібеіѕсһтпег2 нем. авторов) повидимому 
связаны с моментом лопания Граафова фоли- 
кула в яичнике. Некоторые женщины ука- 
зывают на зависимость болей от состояния 
психики. — Нередко припадок Д. сопро- 
вождается расстройствами общего 
характера в виде повышенной раздра- 
жимости всей нервной системы, невральгий, 
головных болей, принимающих иногда ха- 
рактер мигрени, расстройств сердечно-сосу- 
дистой системы, затем-—тошноты, рвоты, на- 
рушенной деятельности кишечника и пр.— 
При конституциональных аномалиях Д. об- 
наруживается с появлением первых же ре- 
гул. Д., приобретенная в силу других при- 
чин, может возникнуть в любое время. Д., 
в основе к-рой лежит постоянно действую- 
щая причина, повторяется обычно при каж- 
дой менструации. Наоборот, Д. психогенно- 
го происхождения не отличается таким по- 
стоянством и зависит от состояния психики 
б-ной в данное время. Что касается влияния 
на Д. половой жизни и процессов деторож- 
дения, то нек-рые формы Д. (особенно у ин- 
фантильно-гипопластических женщин) не- 
редко исчезают с началом половой жизни или 
же после родов.-Многообразие этиологи- 
ческих факторов показывает, что истинная 
причина Д.в каждом отдельном случае мо- 
жет быть установлена лишь на основании 
тщательного гинекологического и общего ис- 
следования б-ной. Очень важно исследова- 
ние вегетативной нервной системы, а в неко- 
торых случаях также и тщательный психо- 
анализ. Необходимо далее учитывать осо- 
бенности конституции, а равным образом 
изучать и влияние всей окружающей среды, 
быта и условий труда данной женщины. 
Разнообразием этиологич. факторов объяс- 
няетея трудность точного предсказа- 
ния. При воспалительной Д. исход зависит 
конечно от распространенности и характера 
основного процесса. Труднее решить вопрос, 
когда дело идет о более глубоких конститу- 
циональных нарушениях.—В профилак- 
тике Д. имеет огромное значение устра- 
нение всех вредностей для растущего жен- 
ского организма, что достигается разумными 
гиг. мероприятиями, к-рые должны начинать- 
ся уже в раннем возрасте. Особенно важно 
заботиться о правильном развитии в нерио- 
де полового созревания. Хорошие условия 
‘жизни, правильное питание, разумная физ- 
культура могут дать наилучшие результаты. 
Вопросом чрезвычайной важности является 
также охрана этого возраста от тяжелого 
физ., а также чрезмерного умственного тру- 
да. Профилактика воспалительных форм Д. 
осуществляется соответетвенными мерами 
противовоспалительного лечения, особен- 
но—гоноройных и послеродовых инфекций. 

Лечение Д. преследует две цели: сим- 
птоматическое лечение самого припадка и 
рациональную, т. е. по возможности этиоло- 
гическую терапию основного страдания. 
При крайнем разнообразии причин, вызы- 
вающих боли, естественно не может быть 
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какого-нибудь схематического их лечения. 
Рекомендуя индивидуализировать лечение 
припадка, Шредер (Бсһгӧаег) советует при 
воспалит. и спастич. формах Д. прежде всего 
покой в постели. Наоборот, у гипоплаети- 
чек, у которых припадок вызывается чрез- 
мерной гиперемией мало способных к на- 
буханию тканей, полезны движения, затем— 
отвлекающие на кишечник, гидротерапев- 
тические мероприятия, местное кровопу- 
скание из влагалищной части матки. При 
спастической форме у астеничек полезно 
применение атропина в пилюлях или в кап- 
лях (напр. по прописи Тазснке—Афтор в0]- 
Рог. 0,003, Рарауегіпі Буагосв]ог., Содеіпі 
рһозрһог. за 0,3, Ад. Чезы1. аа 20,0,— 
но 20 капель 2 раза в день). Можно также 
назначать белладонну в суппозиториях. При 
всех формах Д. могут оказаться полезными 
фенацетин, антипирин, пирамидон, препара- 
ты валерьяны и брома, а также наркотики 
(кроме морфия). Фогт (Уобі) рекомендует 
для купирования припадка медленное вли- 
вание 0,2—0,5 новопротина в вену. При 
О. паѕа1іѕ припадок нередко прекращается 
под влиянием смазывания носовых раковин 
10%-ным раствором кокаина. Что касается 
каузальной терапии, то, исходя из современ- 
ного взгляда на Д. как на страдание общего 
характера, в основу лечения нужно класть 
общетералевтические приемы. Прежде всего 
конечно необходимо б-ную поставить в воз- 
можно лучшие гиг. условия труда и быта. 
Затем следует назначить общее укрепляющее 
лечение, в к-ром физ. агенты и климат. усло- 
вия (солнечный свет, воздух, гидротерапия, 
занятия легким спортом) могут оказать боль- 
шие услуги. В качестве метода, повышающе- 
го сопротивляемость организма и понижаю- 
шего раздражимость нервной системы, можно 
рекомендовать кальциевую терапию (напр. 
Сә1сіі сагђопісі ртаесір. 10,0-- Сей рһоѕрћ. 
5,0 два-три раза в день на кончике ножа). 
При эндокринных расстройствах может быть 
проведено специальное лечение препаратами 
соответствующих желез, в частности препа- 
ратами яичника (например фоликулином). 
Яшке рекомендует испытать назначение за 
19—12 дней до ожидаемой менструации лю- 
теогляндоля. При гипофункции яичника 
некоторые авторы применяют также малые, 
так наз. раздражающие дозы рентгеновских 
лучей, но к этому роду терапии в виду ее 
малой изученности надо относиться с боль- 
шой осторожностью. 

Что касается местной терапии, 
то в нек-рых случаях она определенно пока- 
зана (напр. при стенозах, полипах, миома- 
тозных узлах) и должна заключаться в со- 
ответствующем оперативном вмешательстве. 
Если в основе Д. лежат воспалительные из- 
менения, также необходимо конечно местное 
лечение, к-рое проводится по общепринятым 
принципам, при чем и здесь физ.-тер. проце- 
дуры (тепло, свет, грязелечение, диатермия, 
а по нек-рым авторам—и внутриматочная 
электризапия) оказываются вполне умест- 
ными. Столь распространенным в прежнее 
время хир. методам лечения Д. отводит- 
ся теперь сравнительно очень ограниченный 
круг применения. Наиболее подходящими 
для подобной терапии являются случаи. узо- 
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сти шеечного канала и остроугольного пере- 
гиба матки у инфантильно-гипопластических 
особей. Наиболее простой вид вмешатель- 
ства здесь состоит в расширении шеечного 
канала дилятаторами Хегара (Несаг). В но- 
вейшее время для более стойкого расшире- 
ния шейки, а также в целях устранения 
повышенной наклонности матки к спасти- 
ческим сокращениям предложены методы 
Фелинга и Менге (ЕеШіпо, Мепое). Метод 
Фелинга заключается в том, что после ма- 
ксимальной дилятации шейки производится 
выскабливание матки, а затем в нее вводит- 
ся изогнутая стеклянная трубочка, длиной 
в 5 ем, к-рая и остается лежать там 10 дней; 
каждые З дня трубочка меняется, а полость 
матки обильно промывается 1%-ным раство- 
ром формалина. Менге производит значи- 
тельное расширение полости матки, доводя 
бужи Хегара до самого дна ее. После пред- 
варительного рассечения шейки снутри мет- 
ротомом расширение доводится до № 16 ди- 
лятатора Хегара. После этого полость мат- 
ки туго набивается антисептической марлей, 
смоченной маслом. Тампон остается лежать 
до 10 дней при контроле 1° и общего состоя- 
ния б-ной. Менге отмечает 80% полных вы- 
здоровлений. Другие методы, назначенные 
для стойкого расширения шейки, заключа- 
ются обычно в том, что при них шейка или 
только рассекаетея или же из толщи ее сте- 
нок вырезывается клиновидный участок. 
В наиболее простом виде операция была 
предложена еще М. Симсом (в форме рас- 
сечения задней стенки шеечного канала). 
Огромным недостатком всех этих операций 
является то, что они, уничтожая шеечный 
канал матки как таковой, существенным об- 
разом нарушают физиологические отноше- 
ния и нередко приводят к возникновению 
последующих воспалительных состояний 
слизистой оболочки матки со всеми их по- 
следствиями. А. Тимофеев. 

О. шеш Бгапасез, перепончатая 
Д.— аномалия месячных, при к-рой у боль- 
ной вместе с кровью выделяется (обычно на 
2-й или 3-й день менструации) в сопровож- 
дении жесточайших болей пленчатый слепок 
полости матки. В отдельных случаях такой 
слепок имеет вид мешка, в к-ром можно яс- 
но различать устья труб и внутренний маточ- 
ный зев; чаще же мешок разрывается, и оста- 
ются только куски (пленки), шероховатые 
снаружи и гладкие, как бархат, внутри. 
Одно время перепончатую Д. считали (без 
достаточных оснований) проявлением осо- 
бой формы эндометрита (епдотеітіііѕ ех1о- 
Пайуа, в. тетргапасеа). В настоящее вре- 
мя выяснено, что то, что раньше считалось 
явлениями эндометрита, в действительности 
есть не что иное, как фнкц. слой слизистой 
матки, по строению соответствующий пер- 
вому и последнему дням месячного цикла 
Чес14па теп- 
ѕігоа1іѕ). Патогенез заболевания невыяенен. 
Большинство рассматривает перепончатую 
Д. как симптом. невроза (наподобие со! 
тетргапасеа). Возможно, что здесь играют 
роль меетные конституциональные факторы. 
Шредер (в виде предположения) высказы- 
вает мысль, что в основе заболевания лежит 
отсутствие в предменструальной слизистой 
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необходимого количества трипсических фер- 
ментов, за счет к-рых при нормальных усло- 
виях происходит распад, менструальной сли- 
зистой. При неясности патогенеза терапия 
при перепончатой дисменорее имеет мало 


шансов на успех. 

Лит.: Картамышев В., О болезненных ме- 
сячных отделениях, дисс., М., 1861; Лебедев М., 
К вопросу о дисменорее, дисс., М., 1887; Снеги- 
рев В., ЕпдотетИ15 9о!0гоза, Клин. журн., том І, 
№ 1, 1899; Шульц В., К вопросу 06 этиологии и 
патогенезе дисменореи, Журн. акуш, и женск. б-ней, 
т. ХУШ, № 5, 1903; Эдельберг Г., О психо- 
травматической форме дисменореи. Казанский. мед. 
журнал, 1925, № 2; 5 сһгӧаег В., Піе Раіһоіоргіе 
бег Мепѕітоаііоп (В101081е и, Раіћоіовіе деѕ \еіреѕ, 
ћ56, у. Ј. НаШап и. Г. Ѕеіѓг, В. ПТ, В. ісп, 1924, 
лит.); он же, рег тепѕреПе Сусіиѕ и. ѕеіпе $%6гоп- 
еп (УеИз Нпаь. дег оупако1Іосіе, Вхзё. у. У. Ѕібскеї, 
В.І, Арі. 2, Міпспеп, 1998, лит.). 

ДИСМЕТРИЯ, отсутствие меры в движе- 
нии как в пространственном, так и во времен- 
нӧм отношении: движение переходит постав- 
ленную пель, останавливается слишком поз- 


дно, выполняется порывисто, с излишней 


Чрезмерное открытие правой и левой руки 
при схватывании стакана. 


быстротой. Д. выявляется целым рядом опы- 
тов. —Опыт схватывания: паци- 
енту предлагается взять стакан—он слишком 
широко раскрывает кисть и замыкает ее по- 
зднее, чем следует (см. рис.). Опыт с ро- 
тацией предплечья: верхние конеч- 
ности вытянуты вперед ладонями вверх, 
по команде пациент ротирует их внутрь—на 
пораженной стороне ротация производит- 
ся избыточно, больше, чем на здоровой ето- 
роне. Опыт с черчением: паци- 
енту предлагается провести горизонтальную 
линию до поставленной точки— линия пере- 
ходит за пределы этой точки; ему предлага- 
ется начертить ряд вертикальных штрихов 
между двумя горизонтальными линиями— 
пачерченные штрихи заходят вверх и вниз 
за пределы этих горизонтальных линий. 
Классический опыт—с попаданием указа- 
тельным пальцем в кончик носа, в ухо.— 
Большое участие дисметрия принимает в об- 
разовании адиадохокинеза. На нижних 
конечностях Д. особенно проявляетея в 
походке—чрезмерное сгибание в суставах, 
забрасывание в стороны пораженной ниж- 
ней конечности. Характерный отличитель- 
ный признак Д. от атаксии спинального про- 
исхождения— полная независимость от з9- 
крывания глаз (А. Тһотаѕ). Д. — симптом 
поражения мозжечка и его связей. В менее 
чистой форме она может наблюдаться при 
корковых, талямических, мостовых и буль- 


барных поражениях. Приборы для реги- 
страции дисметрии предложены Россолимо. 

„Лит.: Россолимо Г., К методике исследо- 
вания дискинезий, Журн. невропат. и пеихиатрии, 
1928, № 2; Тһотазѕ А., Зупіготе сбгёреПеих 
тёѕідџоеІ свех ип епѓапі орбгё 4’ип аЪсёз ди сегуее%, 
Кетпе пенго1оз1аце, $. ХХІ, 1914. И. Филимонов. 


ДИСПАНСЕР (от англ. діврепѕату—-лечеб- 
ница для бедных, франц. 41зрепзайте— благо- 
творительная аптека), мед.-сан. учреждение 
(для приходящих больных), к-рое в СССР 
ставит своей задачей помимо тщательного 
исследования самого обратившегося за по- 
мощью б-ного подробное изучение обстанов- 
ки его быта, и условий труда и в связи с этим 
применяет не только индивидуальную ме- 
дикаментозную терапию, но стремится воз- 
действовать и на улучшение условий быта 
и труда заболевших, а также проводит боль- 
шую сан.-просвет. работу. Характерными 
чертами структуры Д. являются: наличие 
обеледовательского мед. персонала, изучаю- 
щего на месте условия труда и домашний 
быт б-ного (и его семьи); наличие квалифи- 
цированной помощи как в целях тщатель- 
ного диагноза, так и терапии, и наконец са- 
мое важное—наличие общественной орга- 
низации, позволяющей осуществлять меры 
соц. терапии (улучшение жилищн. условий, 
условий питания, перемена места работы, 
улучшение домашней обстановки и т. п.). 
При более развернутой деятельности Д. стал 
вит своей задачей активное обнаружение 
б-ных с ранними формами путем массовых 
обследований среди определенных групп на- 
селения (грудных детей, школьников, рабо- 
чих подростков, рабочих отдельных профес- 
сий ит. п.) или жителей определенного рай- 
она, обслуживаемого данным Д., беря т. о. 
на учет «здоровье» населения и наблюдая 
путем повторных периодических обследо- 
ваний изменения в физ. развитии и состоя- 
нии здоровья тех или иных групп населения 
(см. Диспансеризация). 

Родоначальником Д. можно считать воз- 
никшие в ХУП! в.в Англии лечебницы для 
бедных (41зрепзагу), созданные благотвори- 
тельными об-вами. Появлению их способ5 
ствовало резкое увеличение .населения го- 
родов в результате промышленного пере- 
ворота, сопровождавщегося быстрой проле- 
таризацией крестьянства и ремесленников. 
С другой стороны, к созданию Д. толкали 
англ. филантропов гуманные идеи револю- 
ционной еще буржуазии ХУПТ в., в лице 
Ж. Ж. Руссо призывавшей к ‘участию в 
судьбе всех обездоленных и страждущих: 
В то же время передовые деятели Англии 
(Линд, Прингль, Персиваль) провозглаша- 
ли новое понимание задач. борьбы с б-нями 
не только посредством индивидуального ле- 
чения, а гл. обр. на путях широких оздоро- 
вительных мероприятий (ем. Здравоотране- 
ние). Объектом обслуживания первых Д. 
стали только неимущие граждане, от к-рых 
требовалось предъявление свидетельства о 
бедности; ламы-патронессы, посещая убогие 
жилища этих б-ных, выясняли на месте ха- 
рактер нужды. Сами же благотвор. органи- 
зации ставили своей задачей помогать ле- 
карствами, изолировать заболевшего в слу- 
чае необходимости, снабжать б-ного топли- 
вом, теплой одеждой, лучшей пищей и т. п, 
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Небезынтересно отметить, что и в России 
в самом начале ХІХ века (не без влияния 
английских Д.) возникли по инициативе 
Медико-филантропического комитета (1804) 
«Диспенсарии для бедных» в Петербурге. 
Они ставили своей задачей помогать не 
только впавшим в бедность служилым лю- 
дям, мещанству, но и, что особенно подчер- 
кивалось, многочисленным мастеровым и 
крестьянам, приходящим на Заработки в 
столицу, среди которых свивали себе гнездо 
различные б-ни. По сохранившимся отчетам 
видно, что эти диспенсарии также оказыва- 
ли врачебную помощь в б-це и на дому, 
обеспечивали «хожалками» (сестрами мило- 
сердия), намечали своей задачей сан.-про- 
светительную пропаганду и даже стремились 
изучать влияние окружающей среды на 
возникновение болезней. 

Все эти Д. конца ХУ ПТ. и первой поло- 
вины ХІХ в. обслуживали в таком напра- 
влении больных со всевозможными б-нями. 
Однако эти учреждения, неустойчивые и 
шаткие в силу своей зависимости от воли 
и прихоти благотворителя, не могли пустить 
‚ глубоких корней; унизительный же харак- 
тер самого обслуживания (свидетельство о 
бедности) отталкивал от диспансеров наибо- 
лее нуждавшиеся в них классы населения— 
гл. обр. пораженные недугами пролетарские 
массы. Поэтому развитие рабочего движения 
по мере осознания рабочими своего положе- 
ния и прав, особенно в период революцио- 
низирования тред-юнионов (1887—95), при- 
вело в той кө Англии к созданию нового 
типа Д. специально по борьбе с пролетар- 
ской 6-нью—ірс. Он был основан Р. Филип- 
сом (РЫШрз) в 1887 г. в Эдинбурге (Шот- 
ландия). Диспансер Р. Филипса связан со 
всеми леч, и попечительными учреждениями 
округа, оказывает соц. помощь заболевше- 
му 1рс, при чем к этому делу привлекается 
уже не только частная благотворительность, 
а в известной степени участвует и местное 
самоуправление. Сестры соц. помощи посе- 
щают б-ного на дому и принимают меры по 
гиг. воспитанию самого. б-ного, его семьи 
и улучшению домашней обстановки. Фабри- 
кии др. промышленные учреждения в связи 
с условиями капиталистичвекого государ- 
ства остаются вне сферы изучения и воздей- 
ствия как англ. Д., так и франц., возник- 
шего несколько позже.—Основателем франц. 
типа Д. является Кальмет, учредивший в 
1901 г. в Лилле, центре текстильной про- 
мышленности, ГРіѕрепѕаіте йе ргорћһу1ахіе 
восіа1е ап аБегсшетзе. В Д. Кальмета рас- 
познают болезнь, ставят точный диагноз, 
посещают б-ного на дому, прилагают особые 
старания к өго гиг. воспитанию, снабжают 
кроватями, плевательницами, оказывают по- 
мощь добавочным питанием, иногда--напра- 
влением на дачу. Лечением же эти Д. не 
занимаются, оставляя его (в силу характер- 
ной для Франции борьбы врачей против 
введения соц. страхования) для частной 
врачебной практики. —В Германии проти- 
вотуберкулезные Д. появились только после 
1903 г. в связи с обнаружившимися недо- 
четами борьбы с +рс путем санаторного ле- 
чения, хотя самая идея соц. попечения о 
туб. б-ных (Ейгѕогсе) осуществлялась ча- 


стично в Германии и раньше. Здесь Д. также 
сохраняет преимущественнодиагностически- 
консультативный характер (ВегабитезеПе), 
не применяя у себя леч. методов. А. Фур- 
нье в 1908 году на Брюссельском съезде 
выдвинул идею организации Д. и по борьбе 
с вен. болезнями; построенных на тех же ос- 
нованиях, что и’ противотуберкулезные Д. 

Рост Д. до войны 1914 г. шел однако чрез- 
вычайно медленно. После империалистской 
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Нажний этаж 


План центра здравоохранения в Нью-Иорке 
(тип общего диспансера): 1—комитет благотв. 
организ.; 2—зубоврач. отдел; 3—другие отде- 
лы;#{—для ожидания; 5—отдел предупреждения 
б-ней; 6—отдел глазных болезней; 7—коми- 
тет общей помощи благотвор. организации; 
8—отдел помощи на дому; 9—привратник; 
16—Амер. христ. союз молодежи; 11-— Женский 
союз; 12—делопроизводетво; 13—диет. кухня; 
14—приготовление молока и детская консульт.; 
15—конеульт. грудных детей и матерей; 16— 
уборные; 17—добав. помещение к туб. отделу; 
18—зал для собраний; 19—-психиатр. кабине- 
ты; 26—регистрация; 21—гл. вход; 82—еправ- 
ки; 28—кабинеты врачей; 24—для ожидания 
туб. больных. 


войны в связи с ухудшением положения 
пролетариата и благодаря революционному 
подъему рабочего движения европейские 
правительства вынузкдены были в первые 
годы после Версальского мира пойти на 
путь соц. реформ в области охраны здоровья, 
и число Д. стало расти. Особенно этому спо- 
собствовала помощь американцев, начавших 
свое вмешательство в дела Европы и на 
путях «гуманитарной интервенции» и в част- 
ности посредством В.оскеѓіеПег Еоцпӣаћіоп и 
американского Красного Креста, средства 
к-рых широкой волной полились во Фран- 
цию, Чехо-Словакию,Польшу, Бельгиюидру- 
гие страны на устройство Д. всевозможных 
типов.—В С.-А.С.Ш. по инициативе гл. обр. 
Красного Креста, об-в страхования жизни 
и отдельных филантропич. организаций к 
этому времени в области диспансерн. строи- 
тельства стали на, путь организации «общих» 
Д. (т. н. Веа\В сепфегз, сепітеѕ де зап), 
ставящих своей задачей объединение обсле- 
довательской работы и координирование мер 
соц. помощи. Созданы многочисленные Д., 
в к-рых под общей крышей располагаются 
консультация для беременных, для грудных 
детей, по охране здоровья детей, Д. по 
борьбе с 10е, с вен. б-нями, с алкоголизмом, 
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по психогигиене и т. д. (см. рис.). Здесь же 
отведевы помещения для представителей 
благотворительных и общественных орга- 
низаций, финансирующих данный «центр 
здоровья». Эти «центры здоровья» широко 
пропагандируют и проводят периодические 
мед. осмотры своих абонентов (вносящих до 
20 долларов в год) или лиц, за к-рых вносят 
плату на соответствующих договорных на- 
чалах об-ва страхования жизни, дирекции 
заводов и др. учреждения. В Англии растет 
тенденция включать в эти «центры здоровья» 
и госпитали.—Известный интерес для нас 
представляет развитие «общего Д.» (оѕгоакі 
7агоуғіа) в Польше, стране, по сан. состоя- 
нию приближающейся к нашим условиям. 
Здесь за последние годы еоздано несколько 
десятков общих диспансеров, т. е. таких, 
которые объединяют 3 и более Д. (из них 
6 в Варшаве). Помимо указанных выше за- 
болеваний они стремятся служить и целям 
борьбы с малярией, с трахомой, концент- 
рируют иногда вокруг себя сан. организа- 
цию и организуют прививочное дело. 

В России в области борьбы с іре черты Д. 
носили основанные Лигой борьбы с їрс ам- 
булатории-попечительства (1911—13), функ- 
ционировавшие или как самостоятельные 
учреждения или будучи связанными в той 
или иной форме с существовавшими в дан- 
ной местности леч. учреждениями. Они пред- 
усматривали и наличие сестер-обследова- 
тельнип («попечительные сестры»), и сани- 
тарно-просвет. работу, и лечение, и соц. по- 
мощь, и сеть веломогательных учреждений. 
Лиепансерные методы работы в области вен. 
болезней впервые в России начал приме- 
нять Главче в основанной им поликлинике 
в Одессе. Само же диспансерное движение 
в России не приняло и не могло принять 
широкого характера в силу самодержавно- 
полицейского строя. Только после Октябрь- 
ской революции начала развиваться сеть Д., 
прежде всего в области борьбы с {с и вене- 
Рическимми болезнями (см.). В последние годы 
диспансерные методы работы начинают по- 
степенно применяться всей сетью мед.-сан. уч- 
реждений, и вырисовывается стремление со- 
здать таким путем единый Д. Этот последний 
мыелится в виде консультации поликлиниче- 
ского типа, связанной с одной стороны с 
мед. пунктами на предприятиях и с органи- 
зацией помощи на дому, а с другой сторо- 
ны—с целым рядом вспомогательных учре- 
ждений леч. и профилактического характе- 
ра, в том числе и стационарного типа (см. 
Диспансеризация). В условиях советского 
государства Д. становится с одной стороны 
центром развертывания пролетарской обще- 
ственности, развивающей широкую и разно- 
стороннюю самодеятельность (через секции 
здравоохранения, советы соц. помощи или 
комиссии оздоровления труда и быта, ко- 
миссии по охране труда и здравячейки), 
а с другой стороны--учреждением, тесно 
спаянным и опирающимся на всю систему 
советского строительства (отделы труда, 
коммунального хозяйства, страхкассы, проф- 
союзы, кооперация и т. д.). Тем самым он 
становится способным осуществлять такие 
мероприятия соц. терапии, как улучшение 
и изменение условий труда, перемена вред- 


ного и тяжелого для данного лица занятия 
на более здоровое и менее тяжелое, улучше- 
ние жилищных условий, улучшение пита- 
ния, предоставление дополнительного от- 
пуска ит. п. И если соц. терапия советского 
Д. ограничивается в своем размере прехо- 
дящим недостатком материальных ресурсов, 
то буржуазное общество такую развернутую 
соц. терапию совершенно не в силах осу- 
ществить, т. к. в этом случае оно должно 
было бы посягнуть на свое собственное су- 
ществование, отказаться от капиталистиче- 
ской рационализации. Поэтому понятно, 
что организация Д. за границей не имеет 
стройной системы и планомерности. Все на- 
чинания в этом отношении приходится рас- 
сматривать как отдельные опыты, и к тому 
же замкнутые в большинстве случаев в тес- 
ный круг инициативы и возможностей част- 
ной благотворительности. Государство и 
местные самоуправления мало стремятся к 
широкому развитию этих форм соц.-профи- 
лактической помощи, идя на них только под 
политическим давлением и при цервой воз- 
можности свертывая их. Учреждаются Д. 
за границей преимущественно благотвори- 
тельными об-вами, различными лигами— 
борьбы с +ре, с вен. б-нями, с алкоголизмом, 
об-вами страхования жизни, даже частными 
лицами, отчасти страховыми и проф. орга- 
низациями. Для оказания соц. помощи при 
Д. создаются спец. комитеты, в которые вхо- 
дят представители буржуазных благотворит. 
обществ, духовенство, христианский союз 
молодежи и в очень редких случаях ---прел- 
ставители рабочих организаций. На разви- 
тие Д. недоброжелательно смотрят и вра- 
чебные круги, опасаясь и видя в них кон- 
курента своей частной практике. Под их 
влиянием намечаются тенденции придать Д. 
и даже «центрам здоровья» в С.-А. С. Ш. 
функции вспомогательных учреждений для 
практикующих врачей, выполняющих для 
них всевозможные специальные методы ис- 
следования, и сделать их своеобразным про- 
межуточным звеном по привлечению б-ных 
и практически здоровых лиц в частные леч. 
кабинеты, к-рые уже осуществляют дальней- 
шее лечение. В итоге, Д. в капиталистиче- 
ском государстве остается только точкой 
приложения индивидуальной благотвори- 
тельности и попечительской опеки над от- 
дельным «неимущим» б-ным (особенно ярка 
эта тенденция во Франции). Те же учрежде- 
ния, к-рые предназначаются для обслужи- 
вания пролетариата, несут почти исключи- 
тельно диагностические функции, при чем 
даже и для этой узкой цели они недостаточно 
оборудованы, не имеют соответствующих 
специалистов, а условия пользования ими 
крайне ограничены (редкие и чрезвычайно 
непродолжительные приемы). В деле оздо- 
ровления труда и быта пролетариата раз- 
вернутую по всем направлениям работу осу- 
ществляет только советский Л. (Характери- 
стику и формы деятельности советского Д. 
в отдельных областях—см. Венерические бо- 
лезни, Пситогигиена, Охрана здоровъя детей, 


Профессиональные заболевания, Туберкулез.) 

Лит.: Блюменталь Ф., Общественная борьба 
с туберкулезом в Зап. Европе и Америке (Германия, 
Англия, Франция и Бельгия), часть 1, М., 1941; 
Воробьев В., О современной постановке борьбы 
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е туберкулезом в России, ХІІ Пироговский съезд, в. 2, 
СПБ, 1913; Россиянский Н., Диспансеризация 
в борьбе с вен. болезнями, М., 1928; Туберкулез 
и борьба с ним, подред. Е. Мунблита, М., 1926; Вагп- 
Ваш А., Тһе соттипііу Һеайћ ргоешт, М. Ү., 1920; 
Саргтак М., Озтоак! 2готіа м Ро1ѕсе, У/атзхама, 
1928; Јӧїбеп К., РЕ Ацѕкипііз- и. ЕйтѕогаеѕісПе 
таг Гипвелкгапке, \4е ѕіе 151 ипа \!е ѕіе зе 8011, В., 
1926; М ооге Н., РаБНе ЦеаИи іп іһе Опіїеа 528, 
М. У. 1., 1923; Запа В., Огвап1за1оп шдазилеЦе, 
теёдесіпе зос1а]е еф ёйисаїіоп еп Апе]еіегге еї зах 
Етаїѕ-0пів, Р., 1920; $ сһгеіһег С., Га тёйесіпе 
ргеуеспііуе оѕиеПе, Р., 1928; 5іепоет. Вегісһі брег 
Уегпапа1. 4. 46. Репіѕеһ. Атбеазез, Агт]. Уегсіпрі. 
Г. реиёѕесһала, 1927, № 14—32. См. также лит. к 
ст. Диспансеризация. И. Страшун. 


ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ, термин, происхо- 
дящий от слова диспансер (см.) и имеющий 
широкое распространение в СССР. Опре- 
деление. Понятие Д. имеет многочислен- 
ные формулировки, не всегда соответетвую- 
щие тому содержанию, к-рое должно быть 
в него вложено. Под Д. следует разуметь ме- 
тод деятельности мед.-сан. учреждений, за- 
ключающийся в синтезе леч. и профилакти- 
ческих мероприятий, систематическом на- 
блюдении и изучении условий труда и быта, 
как этиологических факторов заболеваемо- 
сти, и имеющий своей целью устранение или 
смягчение вредных влияний окружалощей 
среды на здоровье коллектива, обеспечение 
его правильного физ. развития и предупре- 
экдение заболеваемости и инвалидности пу- 
тем проведения соответствующих мер лечеб- 
ной, ‘профилактической и соц. помощи. Все 
эти мероприятия проводятся на основе ши- 
рокого вовлечения самих трудящихся в дея- 
тельность леч.-сан. учреждений. 

`Рассматривая болезнь как соц. явление, 
советская медицина методом Д. получила 
возможность выявлять с достаточной пол- 
нотой сан. состояние обслуживаемого кол- 
лектива и устанавливать в этиологии забо- 
левания индивидуума, соц. и другие факторы 
внешней среды, его вызывающие. На основе 
этого строится система мероприятий по оздо- 
ровлению коллектива, предупреждению за- 
болеваний и терап. воздействию по отноше- 
нию и к отдельному члену коллектива.—Во- 
прос о роли внешней среды в про- 
исхождении б-ней и необходимости учета 
этого фактора при научно построенной тера- 
пии уже давно подымался на страницах мед. 
печати. Еще в начале 90-х гг. ХІХ в. один 
из крупнейших русских клиницистов Остро- 
умов говорил: «Терапия представляет собой 
способ проверить посредством изменений 
условий жизни организма и его фнкц. дея- 
тельности наши предположения о причинах 
болезненных изменений организма в среде. 
При диагнозе мы старались найти связь 
изменений организма с условиями ереды, 
его окружающей, и пришли к заключению, 
что пат. изменения данного организма, зави- 
сят от таких условий среды, к-рые он не мог 
уравновешивать в силу несоответствия тре- 
бований среды силам организма. Прогноз 
имеет целью определить, при каких усло- 
виях среды и организма и насколько данный 
индивидуум может вернуть равновесиесвоим 
отправлениям. В терапии мы даем новые ус- 
ловия, чтобы проверить наши заключения». 
Эти положения однако в практической леч. 
деятельности б. ч. не находили осуществле- 
ния в силу существовавших в то время 
условий буржуазно-помещичьего строя, и 


лишь отдельные передовые земские врачеб- 
ные участки, не взирая на огромные препят- 
етвия в работе, являлись одинокими пио- 
нерами в деле проникновения профилакти- 
ческих начал в леч. работу. 
Историческим предтечей диспансера явил- 
ся сельский врачебный участок. Это послед- 
нее обстоятельство показывает, что вовсе не 
утопичным является пожелание, чтобы каж- 
дое лечебное учреждение превратилось в 
своего рода диспансер (Семашко). С первых 
же шагов советской медицины, подчеркива- 
лась необходимость органического сочета- 
ния леч. и предупредительных мероприя- 
тий, становящихся возможными только в 
условиях советского государства. Новые 
методы работы стали проводиться сначала 
в отдельных звеньях мед.-сан. сети, а имен- 
но—в области борьбы с соц. б-нями и дет- 
ской смертностью: в туб., вен. диспансерах, 
в детских профилактических амбулаториях, 
консультациях по охране материнства и мла- 
денчества, малярийных станциях, глазных 
отрядах и т. д., но затем постепенно стали 
применяться в деятельности и других леч. 
учреждений. В 1922 г. на Украине развер- 
нулась организация районных поликлиник, 
включающих в свой состав кроме ряда спе- 
циальных кабинетов туб. диспансер, вен, 
диспансер, детскую консультацию. Эти по- 
ликлиники объединяли вокруг себя район- 
ную сан. и школьно-санитарную организа- 
ции и руководили работой соответствующих 
пунктов первой помощи на предприятиях. 
Нек-рые поликлиники, особенно в промыш- 
ленных районах, начали проводить обеле- 
дования здоровья рабочих, условий их тру- 
да и быта и участвовать в осуществлении 
мер по оздоровлению производственно-тру- 
довых и социально-бытовых условий жизни. 
При этих поликлиниках были организованы 
и административно-хозяйетвенные совеща- 
ния, в состав к-рых входили представители 
страхкассы и фабзавкомов обслуживаемых 
предприятий. Рабочие поликлиники соот- 
ветствовали по характеру своей деятельности 
моск. амбулаторным объединениям (см. Ам- 
булатории), организация к-рых относится 
к 1923 г. Эти последние явились отправным 
пунктом в деле реорганизации леч. помощи 
на началах широкого внедрения диспансер- 
ных методов работы в деятельность леч. сети 
в Москве. Важным этапом в деле развития 
и распространения идей Д. был У Съезд 
здравотлелов в мае 1924 г., на к-ром наме- 
чены были, по докладу З.П. Соловьева, ос- 
новные вехи для работы по Д.: изучение 
условий жизни и труда не только через орга- 
ны сан. надзора, но и через леч. учрежде- 
ния, своевременная и точная регистрация 
всех происходящих в окружающей среде 
изменений, установление основных вредно- 
стей в труде и быте рабочего, выяснение ха- 
рактера и распространения соц. заболева- 
ний, выделение тех лиц, групи и предприя- 
тий, к-рые внушают известные опасения и 
вынуждәлот обратить именно на них особое 
внимание и применить к ним организован- 
ное воздействие. На этом съезде была особо 
подчеркнута вся важность широкого разви- 
тия методов соц. помощи, составляющей ор- 
ганическую часть Д. Съезд признал настоя- 
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тельную необходимость применения диспан- 
серных методов работы в первую очередь в 
промышленных районах и леч. заведениях, 
обслуживающих застрахованных. ХІІ Все- 
росс. съезд советов (1924) одобрил политику 
НКЗдр., направленную на сочетание леч. 
деятельности с задачами по предупрежде- 
нию заболеваний, на борьбу с вредностями 
труда и быта и на вовлечение всего населе- 
ния в дело охраны его здоровья. ІХ Всерос- 
сийский съезд бактериологов, эпидемиоло- 
гов и сан. врачей в 1925 г. подчеркнул необ- 
ходимость содействия сан. врачей и плано- 
вого сотрудничества с леч. учреждениями 
при проведении ими Д. Под Д. и на этом 
съезде понималось проведение профилакти- 
ческих начал в леч. деле. Эти съезды, ука- 
завшие основное направление для работ по 
Д., способствовали пробуждению живого 
интереса к проблеме Д. на местах и усиле- 
нию деятельности в этой области. 

В последнее время и за рубежом, где 
соц.-экономические условия служат огром- 
ным препятствием для развития идей Д., 
среди отдельных, наиболее передовых дея- 
телей леч. дела получает распространение 
мыель о необходимости установления орга- 
нической связи между леч. и профилактиче- 
скими мероприятиями и учета, влияния соц. 
среды (807іа1е Оте) в леч. деятельности. 
Зачаточные формы соц. помощи в практике 
леч. учреждений восходят к ХУП веку. 
В 1634 г. Венсан де Поль (Ұіпсепё 4е Ра№]) 
организовал в Париже женское общество 
для оказания помощи госпитальным б-ным— 
Сотрасше 4ез Чашез ропг 1е вегуісе йе 
гНоӧтеї де Геи де Рагіѕ. В Англии в конце 
ХУІ в. ив ХІХ в. организовались анало- 
гичные общества. Ретбон (М. Каіћропе) в 
Ливерпуле в 1862 г. и д-р Чепин (Сварт) 
в Нью-Иорке в Ро$-стаЧиале һоѕріќаі в 
1889 г. вменили в обязанность сестрам де- 
лать обследование домашн. обстановки боль- 
ных. В 1904 году было положено в Ргеѕру- 
фе ап һовріба1 в. Нью-Иорке начало органи- 
зации особой системы леч.-соц. помощи, на- 
званной «ЃоПоу-ир-ѕуѕіет», сущность к-рой 
заключалась в установлении систематиче- 
ского наблюдения за бедными б-ными по их 
выписке из леч. заведений. На каждого та- 
кого б-ного при поступлении составлялся 
специальный сан. журнал, к-рый затем да- 
вался для ознакомления тому городскому 
врачу, к к-рому б-ной в дальнейшем имел 
право обращаться для амбулаторного лече- 
ния. В 1905 г. д-р Кебот (Сароб) в Бостоне 
развил указанную систему, организовав т.н. 
социально - больничную помощь (ћоѕріћаі 
зосіа1 ѕегуісе). Сущность этой системы за- 
ключалась в том, что при госпитале устраи- 
вается отделение соц. помощи, к-рое зани- 
мается выяснением условий труда и быта 
б-ных, сообщает необходимые сведения об 
этих условиях лечащему врачу, а советы по- 
следнего о желательных изменениях в обра- 
зе жизни и в занятиях сообщает пациенту. 
Это отделение--ѕосіа] зегу1се дерагипепі— 
старается помочь пациенту в подыскании 
подходящих занятий, лучшего жилого по- 
мешения, в получении необходимого ухода, 
претезов, направляет б-ных для этой цели 
в соответствующие благотворительные об-ва. 


При этом отделении в Бостоне есть 50 сестер 
соц. помощи, и во главе его стоит наблюда- 
тельный комитет, состоящий из врачей, лиц, 
находящихся на общественной службе, и 
лин, интересующихся общественной рабо- 
той. В 1921 году уже 286 леч. учреждений в 
С.-А. С. Ш. и Канаде ввели у себя эту систе- . 
му, а в Нью-Йорке в 1926 г. уже 50 леч. 
учреждений имели сестер соц. помощи. Дело 
леч.-соц. помощи ведется под руководством 
2 частных благотворительных обществ: Тһе 
Атпегісап аззос1а оп ої ВозрИа] восіа] мог- 
кегѕ и Тһе пафіопаї сопѓегепсе ої зоба 
үогк. Кроме того Американская ассоциа- 
ция госпиталей и Национальная ассоциация 
общественного здравоохранения имеют спе- 
циальные отделения социально-больничной 
помощи. Каждый из северо-американских 
штатов имеет соответствующую обществен- 
но-благотворительную организацию. В деле 
организации периодических мед. осмотров, 
выявления предклинич. форм заболеваний 
и в проведении оздоровительных мероприя- 
тий (оздоровление Егаттерат’а) видную 
роль играют американские об-ва страхова- 
ния жизни и на первом месте —Меёгоро1іќат 
Пе шзпгапсе сошрапу.—В Англии толь- 
ко в небольшом числе лечебн. учреждений 
уделяется внимание вопросам профилакти- 
ческой помощи. В Лондоне в 1926 г. было 
13 таких учреждений, в провинции — 16; 
при них существуют особые отделения или 
службы социальной помощи, так наз. «вос1а 
ѕегуісе ӣерагітепіѕ» по образцу соответет- 
вующих американских отделений. В каждом 
отделении поликлиники имеется сестра 6@0- 
циальной помощи. В госпитале 8%. ТВотлаз, 
имеющем 592 кровати и большую поликли- 
нику, работает 22 сестры соц. помощи и 
14 человек технического персонала для 
ведения работы по соц. помощи. И в Англии 
соц. помощь оказывается на началах благо- 
творительности, и все указанные учреждения 
не ставят себе широких задач в отношении 
оздоровления окружающей б-ного соц. сре- 
ды.—Во Франции впервые была органи- 
зована леч.-соц. помощь при леч. учрежде- 
ниях — Гаѕѕіѕзёапсе восіаіе — д-ром Марфа- 
ном в Париже в детской б-це в 1913 г.; в го- 
ды империалистекой войны при содействии 
американского Красного Креста и Воске{е]- 
Іег Еоџпдаёіоп в Париже начала оказывать- 
ся соц. помощь при родовспомогательных 
учреждениях, с 1918 г.—-при туберкулезных 
(созданы были специальные общие комите- 
ты), а в 1921 г. образовано было об-во со- 
циально-больничной помощи (1.6 ѕегуісе 50- 
а] а ГРьбрИе]). Организованы были сек- 
ции для оказания соц. помощи соответ- 
ствующим б-ным—туберкулезная, детская, 
хирургическая, по охране материнства и для 
общей терапии внутренних болезней, вклю- 
чающая и венерич. болезни. Каждая секция 
имеет свое правление, состоящее из врачей 
соответствующих учреждений, видных фи- 
лантропов, юриста-консультанта и сотруд- 
ников по соц. помощи. В 1926 г. эта обще- 
ственная организация имела 34 бюро помо- 
щи и 47 сестер соц. помощи. Средства, не- 
обходимые для оказания социальнс-профи- 
лактической помощи, черпаются б. ч. из 
благотворительных источников, часть посту- 


+ 


807 А ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ 308 


пает в виде субсидии от городских самоупра- 
влений и гос. органов. Такую же социально- 
профилактическую помощь осуществляют и 
леч. учреждения Марселя, Лиона, Тулузы 
и Руана. В последние годы во Франции в 
некоторых департаментах (округах) начина- 
ет распространяться, особенно в небольших 
городах и сельских районах, особый тип 
так назыв. поливалентного диспансера—1е 
Ч 1зрепзайте роіууа1епі (общего диспансера), 
ведущего наряду с общим приемом борьбу 
с ре, венеризмом, алкоголизмом, детской 
смертностью и развивающего также работу 
по охране материнства и младенчества и по 
санитарному просвещению(см. Диспансер). — 
В Германии меры соц. помощи, приме- 
няемые больничными учреждениями, охва- 
тываются понятием «во7хіаіе Кгапкеппвалз- 
Їйгѕвогое». В 1926 г. имелись уже в 77 немец- 
ких городах при б-цах сестры соц. помощи. 
Через сестер соц. помощи леч. учреждение 
получает необходимые сведения об условиях 
жизни больного, домалиней обстановке, ха- 
рактере труда, условиях питания, нуждах 
больного и т. д. и старается использовать 
эти’сведения для оказания соц. помощи не- 
имущему больному через посредство У’ов- 
аһгіѕзат+ и других попечительных органов. 

Задачи и цели Л. Диспансеризация 
явилась необходимым этапом развития леч. 
помощи. Для выхода из кризиса и тупика, 
в к-рый попала клин. медицина, при край- 
нем развитии техницизма целиком ушедшая 
в терапию отдельных органов, упуская из 
виду организм больного в целом и совер- 
шенно игнорируя влияние внешней сре- 
ды,-—был лишь один путь: переход на дис- 
пансерные методы работы. Эти методы дают 
возможность сочетать специальную мед. по- 
мощь, высокий уровень ее техники с целост- 
ным и единым обслуживанием б-ного, взято- 
го вконкретных условиях его труда и быта. 
Естественно, что этот переход совершается 
с большим трудом и теперь еще далеко не 
завершен. В силу новизны дела, недостаточ- 
ного соответствия‘ материальных предпосы- 
лок с растущими потребностями, господ- 
ства старых леч. навыков, прививавшихся 
прежней системой мед. образования, —боль- 
шая часть лечащих врачей не уяснила себе, 
особенно в первое время, и еще теперь не 
вполне осознала необходимости синтеза леч. 
функций с задачами предупредительной ме- 
дицины; они не строят леч. деятельность как 


отправной пункт для целого ряда соц.-гиг. · 


мероприятий. Между тем, «наполняя леч. 
организацию профилактическим содержа- 
нием, мы поднимаем ее на еще бодее высо- 
кую ступень, придаем ей еще большее зна- 
чение. Оплодотворенная профилактикой, 
леч. организация еще шире разворачивает 
свою работу, связывается с трудящимся на- 
селением, осмысливает свою чисто лечебную 
деятельность, становится могучим фактором 
оздоровления труда и быта» (Семашко). Д., 
одновременно имеющая своей задачей пре- 
дупреждение и раннее распознавание болез- 
ней, способствует скорому и полному вос- 
становлению утерянной трудоспособности 
и имеет тем самым громадное значение для 
народного хозяйства, способствуя сохране- 
нию и развитию трудовых ресурсов страны. 


Предпосылки Д. Основными усло- 
виями для проведения Д. являются: 1. До- 
ступность, квалификация и специализация 
леч. помощи, неразрывная и постоянная 
связь всех видов ее в целях достижения наи- 
большего эффекта в отношении распознава- 
ния болезни и предболезненных состояний, 
успешного лечения б-ных и предупреждения 
заболевания. 2. Единство плана работы и 
органическая связь леч. медицины © преду- 
предительной, осуществляемая во всей мед.- 
сан. организации—от низовых перифериче- 
ских ячеек до руководящих учреждений. 
3. Знакомство мед. персонала с соответству- 
ющими условиями жизни и производства 
(соц. состав населения, условия и характер 
работы предприятий данного района, наи- 
более важные и распространенные проф. 
вредности, условия домашнего быта и т. д.) 
и близость к нуждам и интересам широких 
трудящихся масс в целях установления 
влияния внешней среды на характер само- 
го заболевания и постановки рациональной 
терапии. 4. Проведение профилактических 
мероприятий по оздоровлению окружающей 
среды (улучшение условий труда, жилищ- 
ных условий, питания и т. п.), вытекающих 
из наблюдений, сделанных в процессе теку- 
щей работы учреждений, проводящих Д., и 
соответствующих обследований. состояния 
здоровья тех или иных групп трудящихся, 
взятых на диспансерное обслуживание. 
5. Правильное распределение всех видов ле- 
чебно-профилактической помощи на основе 
мед. и соц. показаний с учетом в первую оче- 
редь потребностей групи трудящегося насе- 
ления с наибольшей соц. значимостью и 
наибольшей ранимостью здоровья в связи 
с условиями производственной и бытовой 
обстановки. 6. Активное участие трудящих- 
ся в лице профсоюзов, страхорганов, орга- 
нов охраны труда и т. д. (комиссии по оздо- 
ровлению труда и быта, здравячейки, сек- 
ции здравоохранения).—При Д. лечебно- 
профилактические учреждения должны пе- 
рестроить свою работу т. о., чтобы материал 
наблюдений над отдельными б-ными находил 
применение не только для терап. вмеша- 
тельства в отношении этих б-ных, но и ста- 
новилея гл. обр. исходным моментом для 
проведения соответствующих практических 
оздоровительных мероприятий в отношении 
целых групи населения.—Д. (диспансерное 
обслуживание) проводится 1) в отно- 
шении отдельных пат. форм, как напр. с, 
вен. болезни, проф. заболевания, наркома- 
нии ит, д., 2) отдельных половых и воз- 
растных групп населения (беременные, кор- 
мящие грудью матери, грудной, дошколь- 
ный и школьный возрасты, рабочие под- 
ростки), 3) в отношении отдельных соц. 
групп, выделяющихся плохим физ. разви- 
тием, высокой заболеваемостью и смертно- 
стью или представляющих особый интересе 
по своему соц. значению или работающих 
и живущих в неблагоприятных условиях 
(рабочие вредных профессий, проф. или 
партийный актив и т. п.). 

Методы. Для проведения Д. необхо- 
димо прежде всего районирование мед. по- 
мощи путем объединения вокруг центраяь- 


ной специализированной районной амбула- 
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тории всех остальных лечебно-профилакти- 
ческих и сан. учреждений соответствующего 
района, имеющих в своем составе и обследо- 
вательский аппарат (сестер соц. помощи), 
Т. о. образуется своего рода городской рай- 


онный мед.-сан. участок (носящий в Москве | 


название амбулаторного объединения, в Ле- 
нинграде—-лечебно-профилактического объ- 
единения). По указанной схеме, в к-рой на 
первый план выдвигается центральная рай- 
онная амбулатория, осуществляющая вме- 
сте с другими звеньями районной сети ле- 
чебно-профилактич. учрежлений диспансер- 
нов обслуживание определенной группы на- 
селения, Д. проводится во многих провин- 
циальных городах и промышленных цент- 
рах — Нижнем- Новгороде, Иваново-Возне- 
сенске, Твери, Ярославле, Саратове, Тамбо- 
ве, Курске, Ульяновске, Самаре, Оренбурге, 
Казани, в городах и промышленных цен- 
трах Украины и т. д. Д. осуществляется 
след. образом: сначала производится первич- 
ный тщательный мед. осмотр для получения 
основных данных о состоянии здоровья и 
физ. развития групи, взятых для диспан- 
серного наблюдения; одновременно выясня- 
ются путем соответствующих сан. обследова- 
ний условия их труда и быта; далее, в опре- 
деленные сроки производятся повторные 
осмотры состояния здоровья диспансеризуе- 
мых групи населения. В проведении Д. при- 
нимают участие все основные звенья ле- 
чебно-профилактич. сети: пункты первой по- 
мощи на предприятиях, пункты помощи на 
дому, амбулатории и поликлиники, б-цы, 
отдельные диспансеры и т. д., осуществляю- 
щие целый ряд задач по определенному пла- 
ну, при чем формы и размеры этого участия 
устанавливаются в соответствии с характе- 
ром работы данного учреждения, степенью 
его обеспеченности мед. персоналом и общей 
подготовленностью к профилактической дея- 
тельности.—Пункт первой помощи 
содействует установлению непосредственной 
связи районного леч,-профилактич. объеди- 
нения с производством, он собирает сведе- 


ния 06 условиях работы, об условиях сан.- 


гиг. обстановки производства, бытовых усло- 
виях жизни рабочих, участвует в проведе- 
нии мер, направленных к улучшению этих 
условий, наблюдает за состоянием здоровья 
рабочих ит.д. Организация помо- 
щи на дому играет существенную роль 
в деле оздоровления быта, содействия рас- 
пространению сан.-гиг. знаний в семье, в 
проведении необходимых профилактических 
мер (содержание жилища в чистоте, про- 
ветривание, дезинфекция ит.д.).-Амбула- 
тория, стоящая во главе районного объ- 
единения, устанавливает связь со всеми 
леч.-профилактич. учреждениями данного 
района для обеспечения преемственности нэа- 
блюдений и своевременного вмешательства 
для оказания лечебной, профилактической 
и соц. помощи. Амбулатория организует 
периодические мед. осмотры через соответ- 
ствующих врачей, выясняет условия труда 
и быта через сан. организацию и комиссии 
по охране труда на предприятиях, а также 
условия быта через сестер-обследователь- 
ниц и врачей помощи на дому, регистрирует 
в специальном личном санитарном журнале 


все наблюдения за состоянием здоровья лиц, 
взятых на диспансерное обслуживание, кон- 
центрируя при этом по возможности все 
сведения 0б указанных лицах, имеющиеся 
о них и вдругих, пользовавших их лечебно- 
профилактических учреждениях. —Стацио- 
нарные учреждения занимаются клин. 
наблюдением и изучением этиологии забо- 
леваний в связи с диспансерным оказанием 
леч. помощи и продолжают наблюдение за. 
выписанными б-ными с помощью амбулато- 
рии.—Сан. врачи осуществляют соответ- 
ствующи? задания по Д. путем системати- 
ческих сан. исследований условий труда и 
быта и проведения мероприятий по их оздо- 
ровлению. В ряде мест имеются специаль- 
ные районные сан. врачи, входящие в состав 
районных объединений или прикрепленные 
к ним. Большое значение имеет и связь ам- 
булатории с органами врачебного 
контроля и экспертизы, через ко- 
торые устанавливается характер нетрудо- 
способности, ее причины, а зачастую и пу- 
ти, ведущие к полному или частичному вос- 
становлению трудоспособности. При район- 
ных объединениях организуются для обслу- 
живания диспансеризуемых специальные 
вспомогательные учреждения 
(диет. столовые, ночные и дневные. санато- 
рии, площадки для воздушных и солнечных 
ванни простейших видов гидротерапии ит.д.). 
Эти учреждения играют огромную роль 
в деле Д., способствуя рациональной тера- 
пии без отрыва б-ных от производства. 

Из взятой на учет группы рабочих выде- 
ляются лица, нуждающиеся по состоянию 
своего здоровья в постоянном наблюдении 
и в разных видах леч.- и соц.-профилакти- 
ческой помощи, как напр. в направлении 
в санатории, дома отдыха, диет. столовые, 
физ.-терап. учреждения, в санаторно-курорт- 
ной помощи, в профилактическом отпуске, 
в переводе на более легкую и подходящую 
работу, в улучшении жилищных условий 
и т. д. Степень удовлетворения этой нужды 
в разных районах различна в зависимости 
от мощности сети, бюджета здравоохране- 
ния и проч. местных условий. С леч.-профи- 
лактическими мероприятиями в отношении 
отдельных лиц идут рука-об-руку меро- 
приятия, направленные к оздоровлению 06- 
щесанитарных условий, производственной 
обстановки, жилищных условий, условий 
общественного питания и т, д. 

Следующим и наиболее важным момен- 
том Д. является систематическое 
наблюдение за здоровьем диспансери- 
зуемой группы населения. Это наблюдение 
осуществляется путем периодических по- 
вторных осмотров и в порядке текущей 
обращаемости. В первые годы работы по 
Д. распространено было сильное увлечение 
одномоментными массовыми обследования- 
ми как средством изучения соц. среды. 
Даже в Москве вначале почти все внимание 
было сосредоточено на массовых осмотрах 
физ. состояния рабочих, что повело к неко- 
торому отстранению на задний план основ- 
ных моментов Д.— систематического диспан- 
серного наблюдения и оказания леч. и соц. 
помощи. В нек-рых местах эти осмотры ото- 
ждествлялись с Д. Х Съезд бактериологов, 
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эпидемиолотов и ван. врачей отнесся отри- 
цательно к одномоментным массовым иселе- 
лованиям как к нерациональному методу 
изучения окружающей среды; они должны 
были уступить место углубленному диспан- 
серному обслуживанию. Систематическое 
диспансерное наблюдение ведут обычно ам- 
булаторные врачи; в Москве оно возложено 
на т. н. врачей-диспансеризаторов (см. ни- 
же). Для облегчения этого наблюдения в 
ряде городов проведено прикрепление взя- 
тых на диспансерное обслуживание лиц к 
определенным леч.-профилактическим учре- 
ждениям. В небольших городах необходи- 
мость в таком прикреплении отпадает. По- 
нятно, что диспансерное наблюдение соче- 
тается с соответствующими повторными об- 
следованиями условий труда и быта. В боль- 
шинстве городов и в значительных промыш- 
ленных центрах, где проводится Д., рабочие 
диспансеризуются по месту своей работы, 
т. е. обслуживаются леч. и профилактиче- 
скими учреждениями того района, в к-ром 
расположены фабрично-заводские предприя- 
тия, семьи же обслуживаются по месту свое- 
го жительства, при чем в большинстве слу- 
чаев Д. рабочих не сопровождается Д. их 
семей, что представляет собой огромный 
недочет. В небольших городах и промыш- 
ленных районах, где одни и те же леч.-про- 
филактические учреждения обслуживают и 
рабочих и их семьи, может производить- 
ся одновременная Д. и рабочих и их семей. 
В отличие от Москвы, Ленинград в центре 
диспансерного обслуживания рабочего на- 
селения ставит организацию помощи на до- 
му, увязывая с указанными «лечебно-про- 
филактическими объединениями» т. н.участ- 
ковую систему помощи на, дому. Эта послед- 
няя заключается в прикреплении опреде- 
‚ ленного квалифицированного врача к соот- 
ветствующей территории с возложением на 
него кроме обязанностей по оказанию помо- 
щи на дому еще и амбулаторного приема 
б-ных этого района и общих забот по охра- 
не здоровья населения своего участка, что 
облегчило изучение быта, б-ного, его семей- 
ных условий, т. е. проведение диспансерно- 
го обслуживания. Ленинград считает целе- 
сообразным проводить Д. по месту житель- 
ства б-ного; хотя при этом получается ото- 
рванность от предприятия, но этот значи- 
тельный дефект несколько уменьшается бла- 
годаря тому, что изучение проф. вредностей, 
имеющих массовый характер, может про- 
исходить и самостоятельно, и необходимые 
дополнительные сведения об условиях труда 
могут быть получены через посредство пунк- 
тов. первой помощи (см.) на предприятиях. 
Зато достигается возможность более точного 
учета влияний быта, проведения диспансер- 
ного обслуживания рабочего вместе с его 
семьей, установления тесной связи е про- 
‚ филактич. учреждениями, к-рыми пользует- 
ся и семья рабочего. Основными ячейками 
здравоохранения в области оздоровления 
труда, согласно ленинградской схеме, явля- 
ются пункты первой помощи на предирия- 


тиях. Следует однако отметить, что Москва. 


в последнее время делает также усилия в 
сторону большей увязки помощи на дому 
с общей системой мероприятий по Д. Во 


вновь организуемых так наз.единых диспан- 
серах амбулаторные врачи осуществляют и 
функции по оказанию помощи на дому. 

В виду ограниченности средств и мед. сил 
и недостаточной мощности леч.-профилак- 
тической сети почти во всех местах, где про- 
водится Д., последняя распространяется по 
преимуществу на рабочих вредных и опас- 
ных профессий или определенных цехов с 
наибольшими проф. вредностями, или на 
группы рабочих, наиболее важные для дан- 
ного района производств. Особое внима- 
ние везде обращается на диспансеризацию 
рабочих-подростков. В области Д. 
отдельных групп рабочих, подверженных 
влиянию разных производственных вреднос- 
тей, большую роль играют диспансеры 
по борьбе с проф. заболевания- 
ми. Эти диспансеры в своей работе связыва- 
ются с соответствующими лечебными и про- 
филакт. учреждениями и руководят их ра- 
ботой в области борьбы с проф. заболева- 
ниями, являющейся органической частью 
работы по Д. На диспансеризуемых рабочих 
обычно заполняется специальный т. н. са- 
нитарный журнал, в который заносятся 
не только результаты первичного осмотра 
но и все дальнейшие изменения в состоянии 
здоровья и физического развития диспансе- 
ризуемых, результаты текущих наблюдений, 
обнаруживаемые как при повторных мед. 
осмотрах, так и в порядке повседневной 
обращаемости. В него же заносятся и резуль- 
таты сан. обследования условий труда и бы- 
та. Личные сан. журналы хранятся обычно 
в центральных амбулаториях, обслуживаю- 
щих соответствующие предприятия. Боль- 
шую роль в деле проведения диспансериза~ 
ции играют комиссии по оздоро- 
влению труда и быта— органы ра- 
бочей самодеятельности, находящиеся при 
районном объединении леч.-профилактич, 
учреждений. В состав комиссии входят чле- 
ны секции здравоохранения соответствуто- 
щего совета, представители фабзавкомов или 
комиссий по охране труда обслуживаемых · 
предприятий и учреждений, страхкаесы, ин- 
спекции труда, ВЛКСМ, женотдела, проф- 
союза. Медсантруд, а в нек-рых местах и 
Рабпрос. Эта комиссия участвует в прора- 
ботке и проведении плана Д., устанавливая 
очереди диспансеризуемых предприятий и 
групп населения, распределяет фонд лечеб- 
но-соц. помощи, содействует изучению сан. 
состояния района и его оздоровлению, при- 
нимает меры через соответствующие органи- 
зации к улучшению жилищно-бытовых усло- 
вий. Часто комиссия выделяет подкомиесии 
по отдельным вопросам, связанным с Д. Че- 
рез эту комиссию устанавливается тесная 
связь учреждений, проводящих Д., с обслу- 
живаемой рабочей массой. 

В отношении диспансерного обслужи- 
вания сельского населения при- 
ходится отметить зачаточное состояние этой 
работы в связи с недостаточностью медико- 
санит. участковой сети и мед. персонала: 
В тех губерниях и округах, где проводится 
Д. на селе, обычно выделяются для диспан- 
серного обслуживания определенные груп- 
пы населения по разным признакам: 1) воз- 
растному-—-охват детей младенческого и стар- 
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шего возрастов, подростков, организован- 
ных детских коллективов-— детские учреж- 
дения, школы, пионеротряды, 2) половому— 
обслуживание беременных женщин и кормя- 
щих матерей, 3) профессиональному и со- 
пиальному— взятие на учет и диспансерное 
наблюдение наиболее подверженных поусло- 
вилм труда и быта разным заболеваниям и 
наиболее важных по своему соц. значению 
групп населения—с.-х. работников, батра- 
ков, членов колхозов, кустарей и т. д.—и 
4) по признаку наиболее распространенных в 
данном районе б-ней —сифилису, іре, трахо- 
ме, малярии и т. д. В области Д. основными 
формами работы на селе являются: правиль- 
ная региетрация и изучение заболеваемости 
и в частности профессиональных, социально- 
бытовых и заразных заболеваний; обследова- 
ние условий труда и быта населения для вы- 
явления заболеваний, к-рые имеют значение 
для данной местности, с целью выяснения 
причин заболеваний, принятия мер к их 
устранению и оказания леч.-профилактиче- 
ской и соц.-профилактической помощи; изу- 
чение сан. состояния участка (сельское водо- 
снабжение, благоустройство деревни, жи- 
лищный вопрос и т. д.) с целью выявле- 
ния соц. и бытовых факторов заболеваемо- 
сти и для разработки и проведения общих 
оздоровительных и противоэпидемических 
мероприятий; организация специальных ви- 
дов профилактической помощи: по охране 
материнства и младенчества, по охране здо- 
ровья детей (дошкольный, школьный возра- 
сты, пионеры, ВЛКСМ) и подростков и по 
борьбе с соц., бытовыми и проф. б-нями; ор- 
ганизация самодеятельности населения в де- 
ле оздоровления труда и быта деревни. Цен- 
тром всей этой работы является врачебный 
участок, под руководством которого рабо- 
тают все медико-санитарные учреждения, 
расположенные на территории участка и 
его обслуживающие. Д. Горфин. 

Д. в Моекве. Большая практическая ра- 
бота по Д. в Москве и в некоторых уездах 
Московской г. проделана Московским здрав- 
отделом, к-рый возлагает Д., как было ука- 
зано выше, на т. н. амбулаторное объедине- 
ние. Организационная схема моск. амбула- 
торного объединения представляется в след. 
виле. і. Центральная специализированная 
амбулатория, ведущая амбулаторный прием 
по всем специальностям, куда кроме того 
амбулатории дополнительной сети и филиа- 
лы на предприятиях направляют для диспан- 
серного наблюдения и лечения больных, 
нуждающихся в более углубленном подходе 
специалистов. 2. Амбулатории дополнитель- 
ной сети с приемом по основным специаль- 
ностям, с одной стороны, берущие на дис- 
пансерный учет и диспансерное наблюдение 
рабочих, с другой—ведущие амбулаторный 
прием, направляя нуждающихся в специ- 
альном диспансерном наблюдении и в спө- 
циальной помощи в центральные амбулато- 
рии. 3. Филиалы центральных амбулаторий 
на предприятиях, оказывающие первую по- 
мощь на производстве и одновременно про- 
водящие на территории предприятия первич- 
ные и повторные осмотры в пределах своей 
специальности; связанные с подкомиссиями 
здравоохранения на предприятиях (здрав- 


ячейки), они проводят оздоровительную ра- 
боту на предприятиях, борьбу с травматиз- 
мом и несчастными случаями. 4. Профилак- 
тории (диетич. столовые, ночные санатории, 
физ.-терал. площадки), которые, входя в со- 
став амбулаторных объединений, одновре- 
менно связаны с б-цами, на территориик-рых 
они часто находятся. 5. Персонал помощи на 
дому, к-рый по вызовам б-ных оказывает по- 
мощь и ведет уход на дому и при этом ведет 
наблюдение на дому при тяжелых заболева- 
ниях над взятыми на диспансерное обелу- 
живание, при чем по оқончании тяжелого за- 
болевания он передает свои наблюдения 
в амбулаторию, на учете которой больной 
находится. 6. Находящиеся в тесной связи 
с помощью на дому сестры соц. помощи, ко- 
торые по заданиям ведущих диспансерное 
наблюдение врачей обследуют условия бы- 
та и проводят работу по оздоровлению его. 
7. Сан. врачи по борьбе с профессиональной 
болезненностью (с июня 1928 г.; до этого 
времени их работу вели старшие сан. врачи 
амбулаторных объединений совместно с уча- 
стковыми сан. врачами); они изучают проф. 
болезненность по материалам диспансерных 
наблюдений и амбулаторий, проводят через 
инспекцию труда меры по оздоровлению ус- 
ловий труда, консультируют с ведущими Д, 
врачами по вопросам этиологии заболева- 
ний ит. д. В тесной связи с амбулаторными 
объединениями находятся: 1. Больницы, куда 
б-ные направляются для стационарного ле- 
чения в порядке диспансерного отбора и от- 
куда они после окончания стационарного ле- 
чения с соответствующими выписками из 
историй б-ни направляются обратно в амбу- 
латорные объединения для дальнейшего на- 
блюдения и долечивания. 2. Специальные 
диспансеры (туб., вен. и наркодиспансеры, 
консультации для беременных), которые по 
заранее составленному плану участвуют в 
диспансерных осмотрах рабочих и в дальней- 
шем берут их под свое специальное наблю- 
дение при соответствующих показаниях; по 
окончании наблюдения специальных диспан- 
серов больные с соответств, выписками из 
диспансерных карт возвращаются под на- 
блюдение амбулаторных объединений. 3. Са- 
натории, курорты, физио-терап. лечебницы 
и пр., куда соответствующие б-ные направ- 
ляются на основании отбора, производимого 
комиссиями оздоровления труда и быта. 
Д. детского возраста проводит- 
ся в особых учреждениях— детеких профи- 
лактических амбулаториях, которые имеют 
своей задачей: оказание леч.-профилактиче- 
ской помощи организованному детскому на- 
селению ирабочим-подросткам на основе изу- 
чения их психо-физ. развития и условий их 
труда и быта; отбор детей на детские пло- 
щадки, в лесные школы, в психоневрологич. 
школы и санатории и другие леч.-профилак- 
тические учреждения; проф. ориентацию де- 
тей и подростков, кончающих трудовую шко- 
лу; и проф. отбор в школы ФЗУ; врачебный 
контроль над физкультурой и пр. Детская 
проф. амбулатория имеет кабинеты врачеб- 
ного контроля над физкультурой, антро- 
пометрический, психо-неврологический и 
кабинеты по клин. специальностям, педоло- 
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аппарат на дому и вспомогательн. учрежде- 
ния: дневной и ночной санатории и детскую 
площадку. В Москве Д. детского возраста 
лишь частично проводится детскими профи- 
лактическими амбулаториями, в большей же 
своей части общими детскими амбулатория- 
ми, при чем за специальной помощью дети на- 
правляются часто в общие амбулатории. Ма- 
териалы обследования фиксируются в осо- 
бых картах. Заполнение личного сан. жур- 
нала, в части, касающейся личных данных и 
анамнеза, наблюдение за, детьми и направле- 
ние их на диспансерные осмотры, сношения 
с родителями возлагаются на врачей охраны 
здоровья детей. 

Д. рабочих. Для обеспечения единства 
и плановости в диспансерном обелужива- 
нии взрослых рабочих в амбулат. объедине- 
ниях Москвы каждое предприятие прикре- 
пляется к определенной амбулатории, уста- 
навливающей периоды, в к-рые диспансери- 
зуемый должен являться в амбулаторию для 
осмотра, и принимающей (через здравячей- 
ки) меры к своевремен. его явке в эти сроки; 
в Москве организация осмотра такова, что 
состав специалистов, обследующих ту или 
иную группу, определяется в зависимости 
от характера пат. поражений, свойственных‘ 
данной профессии. В амбулатории хранятся 
личные сан. журналы рабочих; сюда напра- 
вляютеся сведения от других леч. учрежде- 
ний, куда б-ной временно поступает под 
наблюдение. Для обеспечения единства на- 
блюдения над каждым рабочим, в амбула- 
ториях имеются т. н. ответственные дис- 
пансеризаторы — врачи-терапевты, ведущие 
амбулаторный прием и одновременно, в по- 
рядке дополнительной нагрузки за особое 
вознаграждение, имеющие на диспансерном 
учете от 700 до 1.000 рабочих, за к-рыми 
они ведут наблюдение в пределах своей спе- 
циальности, направляя их при соответству- 
ющих заболеваниях к другим специалистам 
или в специальные учреждения, — храня у 
себя личные санит. журналы, занося в эти 
журналы данные периодических осмотров и 
текущих наблюдений, заботясь о своевре- 
менном производстве обследований быта и 
об оказании лечебной и социальной помощи. 

Диспансерное наблюдение 
осуществляется путем а) периоди- 
ческих осмотров иб) использования для про- 
верки состояния б-ного текущих посещений 
им леч. учреждений по поводу тех или иных 
заболеваний. По отношению клицам, ук-рых 
первичное обследование устанавливает те 
или иные «пат. поражения» (см. ниже), пов- 
торные осмотры проводятся путем использо- 
вания посещаемости по текущим заболева- 
ниям ипритом вероки, зависящие отхаракте- 
рапат. пораженности илитекущей заболевае- 
мости и от условий труда и быта. Только для 
лиц, оказавшихся при первичном осмотре 
‚ здоровыми, установлены специальные пов- 
торные осмотры: для взрослых рабочих и 
крестьян не реже 1 раза в год, для подрост- 
ков и детей не реже 2 раз в год. Вопрос об 
исчерпывающей регистрации в личных сан. 
журналах всей обнаруженной заболеваемо- 
сти сравнительно прост при участковом строе 
организации в уездах и в условиях неболь- 
ших городов, где население фактически при- 


"ния одежды, 


креплено к одной лечебнице, к-рая оказы- 
вает ему все виды помоши и к-рой поэтому 
легко наладить их регистрацию вличном сан. 
журнале. В условиях же крупных горолов, 
где различные организации леч. помощиы— 
амбулатории, б-цы, помощь на дому и пр.— 
существуют самостоятельно и где притом 
каждый б-ной мөжет обращаться в различ- 
ные амбулатории, вопрос гораздо сложнее и 
может разрешаться а) путем строгого прик- 
репления взятых на диспансерное обслужи- 
вание для лечения к определенным леч. уч- 
реждениям; б) путем введения для диспансе- 
ризуемых сан. паспорта, к-рый остается на 
руках б-ного и куда каждое леч. учреждение 
вносит отметки о заболеваниях и об оказан- 
ной помощи; в) путем систематических изве- 
щений о наблюдаемых заболеваниях, посы- 
лаемых всеми леч, учреждениями в ту амбу- 
латорию, где данное лицо состоит на дис- 
пансерном учете. Как указано, Мосздравот- 
дел стал на путь частичного прикрепления 
диспансеризуемых для лечения к опреде- 
ленному учреждению и систематич. извеще- 
ний. На практике Москвы установилось, что, 
одновременно со взятием на диспанс. учет 
промышл. рабочих, сан. врачами производит- 
ся общее обследование условий труда и быта. 
Программа сан. обследования предприятий 
содержит общие сведения о характере и 
процессах производства и режиме труда, 
об его оплате, отпусках, организации мед. 
помощи, о числе и составе рабочих по возра- 
сту, полу, семейному положению, трудовому 
и проф. стажу, о сан. топографии предприя- 
тия, его водоснабжении, ассенизации, 06 
отдельных мастерских (материал постройки, 
площадь, кубатура, освещение, отопление, 
вентиляция); общие данные об оборудовании 
предприятия; особо вредные моменты про- 
изводства: вредные вещества, с которыми 
соприкасаются рабочие, газы, пары, пыль, 
1°, влажность, шум, сотрясение, опасность 
травм и меры ких устранению. В целях вы- 
яснения этиологии б-ней отдельных групи 
рабочих и даже отдельных рабочих необхо- 
димо, чтобы обследование охватывало не 
только предприятие в целом и не только от- 
дельные цеха и мастерские, но чтобы в ре- 
зультате его можно было составить характе- 
ристики отдельных работ, отдельных мест в 
мастерских, отличающихся какими-нибудь 
сан. особенностями. В этих же целях уде- 
ляется достаточно внимания описанию содер- 
жания мастерских и приспособлений для ин- 
дивидуальной гигиены: загромождение ма- 
стерских, их уборка, уход за отопительны- 
ми, вентиляционными и другими сан.-тех- 
ническими приспособлениями, умывальни- 
ки, плевательницы, проз- и спецодежда, ин- 
дивидуальные защитные приспособления, 
души, уборные, раздевальни и места хране- 
помещения для отдыха, для 
приема пищи, для кормления детей и т. д. 
Особое внимание уделяется сан. характе- 
ристике детальных профессий. 

В отличие от сан. характеристик по схе- 
ме Наркомтруда, содержащих в себе лишь 
краткие выводы из иселедований условий 
труда и производетвенного процесса, по мне- 
нию Ин-та проф. б-ней им. Обуха (Москва), 
так наз. сан.-клинич. характеристики долж- 
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пы устанавливать связь между проф. вред- 
ностями с одной стороны и заболеваниями— 
с другой, пользуясь для этого всеми метода- 
ми статистическим, клиническим и экспе- 
риментальным. Такие сан.-клин. характери- 
стики по схеме Ин-та им. Обуха составляют- 
ся из 1) определения места данной профес- 
сии в общем ходе производства; 2) описания 
внешней обстановки, в к-рой протекает ра- 
бота, и ее вредностей; 3) анализа, самого про- 
цесса работы с разделением его на отдельные 
моменты и описанием каждого из них; 4) фи- 
зиологической реакции организма, на работу 
и 5) пат. его реакции, определяемой на осно- 
вании анализа, болезненности соответствую- 
щей проф. группы. В дальнейшем выявлен- 
ная при диспанеерном наблюдении пат. по- 
раженность и заболеваемость ставят сан. 
организации задания для последующего 
углубленного изучения предприятия. Обсле- 
дование и дальнейшее изучение предприя- 
тия дает материал для проведения оздорови- 
тельных мероприятий. В этом направлении 
произведена в порядке Д. большая работа 
совместн. силами сан. врачей и сан. инспек- 
ции нри содействии комиссий охраны тру- 
да и подкомиссий здравоохранения (здрав- 
ячейки) на предприятиях. Широкие возмож- 
ности для такой работы открыты Положе- 
нием Совета народных комиссаров о сан. 
органах Республики 1927 г. и дополнением 
к. нему от 22 марта 1928 г., возлагающим на 
органы здравоохранения изучение и борьбу 
с проф. болезненноетью. 

Обследование условий быта диспансери- 
зуемых рабочих для общей их характерис- 
тики производится сан. врачами выборочным 
порядком (обследуются жилища, питание, 
бюджет, режим дня, физкультура и пр.). 
Индивидуальные обследования условий бы- 
та производятся по отдельным заданиям 
лечащих врачей сестрами социальной по- 
мощи по особым картам и имеют своей 
целью выяснение бытовой этиологии б-ней. 
Сестрами соц. помощи также проводится ог- 
ромная работа по привитию гиг. навыков в 
бытү и по оздоровлению бытовых условий. 

В уездах Моск. губернии Д. ве- 
дется участковыми лечебницами; для спе- 
циальной диагностики и спец. лечения уча- 
стковая лечебница направляет взятых на 
диспансерное обслуживание б-ных в район- 
ные специализированные лечебницы и спе- 
циальные диспансеры. Для работы по обсле- 
дованию и оздоровлению условий быта уча- 
стковая лечебница имеет сестер соц. помощи. 
Участие специальных диспансеров и кон- 
сультаций в Д. осуществляется примерно на 
тех же основаниях, что и в Москве. Специ- 
альную работу по обследованию в порядке 
Д. сан. состояния селений, предприятий, 
кустарных промыслов и по их оздоровлению 
ведет районный сан. врач. 

Обследование селений при п. 
сельского населения производится по особым 
поселенным картам, содержащим сведения 
о сан. топографии селений (местоположение, 
рельеф, почва), о растительности, о земле- 
устройстве и землепользовании, о подсобных 
промыслах, о числе жителей, о планировке, 
застройке, водоснабжении, канализации, ха- 
рактере жилищ, питания, о предприятиях и 


учреждениях, о местных эпидемиологиче- 
ских данных и пр. Поселенная карта до- 
полняется обследованием типических кре- 
стьянских усадеб, кустарных промыслов 
и т. д., производимым по особой программе. 
Выявляя не только те пат. состояния, ко- 
торые сопровождаются б. или м. заметными. 
нарушениями функций, уменьшением тру- 
доспособности, нарушением самочувствия 
б-ного, но и те, которые этими явлениями не 
сопровождаются, диспансеризация получает 
данные, которые существенно отличаются 
от обычных данных заболеваемости , обнару- 
живаемых в порядке обращаемости населе- 
ния за леч. помощью. С. М. Богословский 
ввел для этих данных особый термин-—‹«па- 
тологическая пораженность», в отличие от 
«заболеваемости». На основании данных ди- 
спансерного обследования 115.349 рабочих и 
служащих г. Москвы он установил, что на 
каждых 100 производственных рабочих-муж- 
чин имеется 79,9 б-ных и 226,8 пат. отме- 
ток; на 100 производственных работниц-жен- 
щин--82,9 б-ных и 247,7 отметок; на 100 вепо- 
могательных рабочих-мужчин— 76,3 б-ных и 
214,8 отметок; на 100 вспомогательных рэ- 
ботниц-женщин—83,0 б-ных и 196,5 пат. от- 
меток; на 100 служещих-мужчин— 82,6 б-ных 
и 220,9 пат. отметок; на 100 служащих-жен- 
щин—83,6 б-ных и 224,9 пат. отметок. 
Чтобы дать представление о размерах, в 
к-рых оказывается леч.-соц. помощь диспан- 
серизуемым в Москве, приводятся соответ- 
ствующие данные за 1927/28 г. 
Процент удовлетворенных различ- 
ными видами леч. - соц. помощи по от 


ношению к числу нуждающихся в 
этой помощи. 


Специальное лечение ...... су На 
Стационарное лечение. .......... 80 
Туб.-диспансерное наблюдение ...... т 
Дома отдыха . . .... нь . 60 
Санатории еее еее 87 
Курорты ...... 0...0... ... ВІ 
Диет. столовые, .. еее, 57 
Ночные санатории. ........... ‚ 41 
Перемена работы. ............ 65 
Физкультурные площадки ..... .. 26 


Из перечисленных видов помощи особое 
значение имеют профилактории (ночные са- 
натории, диет. столовые и т.п.}, вызванные 
к жизни именно диспансерной системой и по- 
лучившие первоначально практическое при- 
менение в туб. диспансерах. Назначение про- 
филакториев 1) дать больному, не отрывая 
его от обычного труда, необходимые условия 
для восстановления здоровья в виде со- 
ответствующего помещения, обстановки, ре- 
жима, питания и простейших терапевтич. 
процедур, ®) дать ему гиг. навыки, к-рые он 
переносит потом в домашний быт. Преиму- 
щества профилакториев: 1) их дешевизна 
(содержание б-ного в диет. столовой в Мос- 
кве обходится в день от 1 р. 20 к. до 1 р. 50к., 
в ночном санатории от ® р. до 2 р. 50 к.); 
2) они являются учреждениями массового 
пользования; 3) благодаря сравнительной 
простоте устройства и оборудования они 
могут быть приближены к предприятиям; 
А) профилактории обладалот большой гиб- 
костью и легко приспособляются к инди- 
видуальным показаниям. Опыт трехлетнего 
существования профилакториев в Москве 
доказывает, что они дают хорошие и до- 
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статочно длительные результаты. Отбор в 
профилактории, равно и для других видов 
специальной помощи, производится комис- 
сиями оздоровления трула и быта на осно- 
вании лечебных показаний, даваемых ве- 
дущим Д. врачом, и социальных, устана- 
вливаемых на основании показаний фабрич- 
но-заводских комитетов, здравячеек и дру- 


гих организаций. Я. Кац. 
Лит.: Бейлин И., Диспансеризация в Герма- 
нии и у нас, Моск. мед. журн., 1995, № 4; Ве 
ляев И., К вопросу о постановке диспансеризации 
лечебной помощи на периферии, Нрофил. мед., 1996, 
№2; Блехер М., О диспансеризации в Луганском 
округе, 1рід., № 12; Волконская С., Санитар- 
ное просвещение и диспансеризация, Труды ТХ Все- 
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„ДИСПЕПСИЯ кишечная, буѕрерѕіа іп+е- 
5іпаіѕ (от греч. @уѕ—приставка для обозна- 
чения качественного нарушения и рерѕіѕ-—– 
переваривание), несварение пищи в кишеч- 
нике, заболевание кишок, уже давно извест- 
ное в педиатрии, но сравнительно недавно 
изученное в клинике кишечных заболеваний 
у взрослых. В ряде случаев нарушение ки- 
шечного пищеварения является прямым след- 
ствием органических заболеваний кишечни- 
ка (напр. катара кишок, стеноза кишечника) 
или результатом заболеваний желудка, пе- 
чени, поджелудочной железы. Хотя явле- 
ния Д. кишечной и выступают при этом на 
первый план, но они не исчерпывают всего 
заболевания; с другой стороны весьма серь- 
езные органические б-ни кишок, напр. їре, 
могут протекать и без кишечной Д. Часто 
встречающиеся расстройства кишечного пи- 
щеварения, где органич. заболевания нет и 
вся клин. картина есть следствие только 
нарушения нормальных процессов кишеч- 
ного пищеварения, следует причислять к ки- 
шечной Д., понимая ее как чисто фнкц. забо- 
левание. Необходимо прежде всего отметить, 
что в каждом отдельном случае не всегда 
легко сказать, являются ли расстройства ки- 
шечного пищеварения результатом чисто 
фнкц., патолого-физиологич. процессов вну- 
три кишечника или наряду с ним имеется 
и органич. заболевание слизистой кишки— 
катар ее, анатомический субстрат к-рого при 
жизни не представляется возможным уста- 
новить. Поэтому нек-рые авторы (М№оогаеп) 
склонны совсем отрицать кишечную Д. как 
отдельную нозологическую единицу, пола- 
гая, что под ней всегда, скрывается, хотя бы 
в легкой форме, кишечный катар. Несом- 
ненно между Д. кишечной и катаром кишок 
часто трудно провести резкую границу, и 
если катар кишок почти всегда сопровож- 
дается Д. кишечной, то Д. кишечная, особен- 
но—рецидивирующая, легко и часто влечет 
за собой катар кишок. Несмотря однако ва 
теоретические разногласия авторов---Шмид- 
та и Штраебургера (А. Ѕбећтіаі, Бітаѕриг- 
сег) с одной стороны, и Нордена (у. Моот- 
йеп), —е другой в вопросе о существовании 
Д. кишечной как отдельной б-ни, практи- 
чески для врача кишечная Д. имеет исклю- 
чительно большой интерес, т. к. и профилак- 
тика и терапия наичаще встречающихся бо- 
лезней кишок основаны на своевременном и 
правильном распознавании характера и суш- 
ности фнкц. их расстройств кишечной Д. 

Шмидт, основатель учения о кишечной Д., 
полагал, что в основе заболевания лежит кон- 
ституциональная слабость секреторного ап- 
парата кишок-—уменьшение выделения ки- 
шечных ферментов. Однако позднейшие ис- 
следования не подтвердили этой теоретиче- 
ской предпосылки и показали, что причины 
кишечной диспепсии значительно сложнее; 
к ним относятся: понижение желудочного 
пищеварения, количественные и качест- 
венные изменения панкреатического со- 
ка и желчи и гл. обр. расстройства нормаль- 
ных процессов брожения и гниения в ки- 
шечнике вследствие изменений кишечной 
флоры. Нормальный кишечник обладает зна- 
чительной бактерицидной способностью, и 


втонких кишках обычно имеется весьма скуд- 


891 ДИСПЕПСИЯ 


398 


ная флора; носителями этой бактерицидной 
деятельности являются бактериостанины 
(Вовепабт{ет), содержащиеся и в кишечном 
соке и в эпителии тонких кишок. В нижней 
части тонких кишок, в слепой кишке и в со- 
оп аѕсепіепѕ разыгрываются процессы бро- 
жения под влиянием весьма разнообразной 
иодофильной флоры; в результате их пере- 
варивается целлюлеза, продукты распада ко- 
торой дают кислую реакцию. Ниже по ходу 
кишечника появляются процессы гниения в 
результате работы протеолитической флоры, 
обусловливающей слабо щелочную реакцию 
нормального кала. Нарушение взаимодей- 
<твия нормальной работы различных видов 
кишечной флоры—микробов брожения и 
микробов гниения—и является сущностью 
кишечной Д. (Норден). Предрасполагающи- 
ми причинами надо считать: появление па- 
тогенных микробов в кишечнике—инфекции 
его, нарушающие нормальное равновесие ки- 
шечной флоры, застои содержимого кишок 
и перегрузку кишечника ненормально боль- 
шими количествами питательного материа- 
ла. Надо различать два основных типа 
кишечной Д.: бродильную и гнилостную; но 
практически встречаются, и весьма нередко, 
такзке и смешанные диспепсии. 

І. Бродильная Д. описана впервые 
как отдельная нозологическая форма в 
1901 г. Шмидтом и Штрасбургером и состоит 
в нарушении переваривания кишечником уг- 
леводов. Нормально всаесит попадает очень 
мало непереваренных углеводов, подвер- 
гающихся здесь действию микробной флоры. 
При бродильной Д. (сущность которой, по 
А. Шмидту, состоит в недостаточности гипо- 
тетического целлюлезолитическ. фермента, 
а по Нордену—в переполнении соответству- 
ющих отделов кишечника нерастворенными 
углеводами, замкнутыми в клетках) кишеч- 
ник наполняется продуктами брожения не- 
использованных углеводов. В результате 
раздражения кишечной стенки этими кислы- 
ми соединениями и получаются усиление пе- 
ристальтики и связанные с процессами бро- 
жения диспептические явления. Бродильная 
Д. встречается как острое и как хрон. забо- 
левание, в последнем случае обыкновенно 
сопровождаясь колитом. Острая бывает ча- 
ще всего под влиянием нарушения диеты 
при переходе на непривычно богатую расти- 
тельной клетчаткой и углеводами пишу (мо- 
лодые солдаты в казармах), нередко как 
сезонная б-нь, осенью при появлении свежих 
овощей и фруктов, наконец после употреб- 
ления недостаточно перебродивших напит- 
ков: молодого пива, кваса, меда. Частые ре- 
цидивы бродильной Д. вследствие вызван- 
ного ими размножения микробов брожения 
в кишечнике ведут к тому, что б-ной стано- 
вится чувствительным к пище, богатой угле- 
водами, и острая бродильная Д, переходит 
‘постепенно в хрон. форму. Б-ные жалуются 
обычно на поносы. Тицичны испражнения, 
бывающие 2—4 раза в день, кашицеобраз- 
ные, светлые, желтоватого цвета, кислые, 
содержащие видимые пузырьки газа. Кроме 
поноса б-ные жалуются на вздутие живота, 


урчание и значительное отхождение газов, · 


обычно не слишком вонючих; это обилие 
тазов является результатом брожения в ки- 
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шечнике с выделением гл. обр. СО», а затем 
СН, и Н. Иногда появляются коликообраз- 
ные боли, вероятно вследствие задержки га- 
зов в кишечнике. Общее состояние б-ных 
при бродильной Д. обычно не страдает, ап- 
петит хорош, явлений желудочной Д. нет. 
Объективно: язык чист, живот умеренно 
вздут вследствие метеоризма, при ощупыва- 
нии иногда появляется урчание. Главный 
признак б-ни—пат. испражнения. Об их 
внешнем виде была уже речь; в растертых 
испразкнениях можно найти остатки карто- 
феля и образования, напоминающие зерна 
саго (комочки стекловидной слизи). Под ми- 
кроскопом в препарате, окрашенном иодом, 
имеется большое количество картофельных 
и крахмальных клеток, темными синими пят- 
нами резко выступающих по всему полю 
зрения, и. большое число грибков, нити Гер- 
ъотіх, С1Іоѕітідізт и множество палочек 
и кокков, окрашен. в синий цвет. Бродиль- 
ная проба дает обыкновенно резко положи- 
тельный результат при светлом цвете кала 
и при кислой его реакции вследствие боль- 
шого количества органических кислот. Бро- 
дильная Д. представляет собой относитель- 
но доброкачественное заболевание, однако 
весьма легко рецидивирующее, и чаще бы- 
вает не как самостоятельное заболевание, 
а как сопутствующий симптом. 
Профилактически следует избе- 
гать быстрого перехода от смешанного пище- 
вого режима на строго вегетарианскую пи- 
щу; непривычным к подобной пище людям 
следует остерегаться употребления большого 
количества черного хлеба, гороха, бобов, ка- 
пусты, огурцов и фруктов, особенно не сов- 
сем зрелых, следует избегать употребления 
недобродивших напитков. Последнее обсто- 
ятельство следует иметь в виду и пищевой 
инспекции, особенно в жаркое время, когда 
вследствие большого спроса выпускаются 
на рынок молодое пиво, квас, мед и т. п.— 
Лечение бродильной Д.—каузальное. 
Лучше всего заставить б-ного 1—9 дня пого- 
лодаль и затем, лишив его совсем углеводов, 
оставить на диете, состоящей из бульона 
(без круп и овощей), яиц, творога, масла, 
рубленого мяса, чая © красным вином без 
сахара; через несколько дней разрешается 
каша из тонких круп (манная) и уже позд- 
нее сухари из белого хлеба, сухое печение 
из белой муки. Постепенно б-ной может пе- 
рейти и на более грубую углеводистую пищу 
(впоследствии допустимы даже капуста и 
черный хлеб). Из медикаментов вначале мож- 
но (немного и недолго) давать препараты 
опия, но лучше действует углекислый каль- 
ций (по 1,0—2,0 три-пять раз в день), ней- 
трализующий кислые продукты брожения. 
П.Гнилостная Д. является резуль- 
татом превалирования процессов гниения в 
кишечнике, гл. обр.ненормальных. Нормаль- 
но в тонких кишках гнилостные процессы 
вовсе не имеют места и даже в толстых киш- 
ках выражены обычно у здорового человека 
очень слабо. Они преобладают лишь в ди- 
стальных отделах толстой кишки. Усиле- 
ние гнилостных процессов в толстых киш- 
ках и распространение их на более прокси- 
мальные отделы и на тонкие кишки и вы- 
зывают гнилостную Д. Причины ее весьма 
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различны. А. Шмидт на первое место ставит 
недостаток желудочного пищеварения—ахи- 
лию—и полагает, что в результате этого в 
нижние отделы пищеварительного тракта 
заносится значительное количество непере- 
варенных белковых тел, что и служит при- 
чиной усиления и распространения гни- 
лостных процессов с образованием раздра- 
жающих кишечную стенку продуктов, ве- 
дущих к особой форме поноса. Т. к. перво- 
причиной этих поносов является патология 
желудочного пищеварения, Шмидт назвал 
их «гастрогенными» («саѕігосепе Гіаггһова»). 
Несомненно, в немалом числе случаев при- 
чиной гнилостной Д. необходимо признать 
именно недостаток желудочного пищеваре- 
ния и переход больших количеств непере- 
варенной белковой пищи в толстые кишки; 
что это так—доказывает ежедневный клин. 
опыт блестящего излечения такого рода по- 
носов правильным лечением ахилии желуд- 
ка. Надо однако думать, что ахилия желуд- 
ка или ахилия поджелудочной железы со- 
ставляют далеко не единственную причину 
гнилостной кишечной Д. Хотя точно еще 
неизвестно, какие именно микробы вызыва- 
ютв каждом отдельном случае усиление про- 
цессов гниения в кишечнике, но надо пола- 
гать (как это думает Норден), что и здесь 
огромное значение имеет состояние кишеч- 
ной флоры. Эти процессы становятся пато- 
логическими именно тогда, когда внешние 
причины (напр. испорченная белковая пища 
или инфекция} усиливают рост постоянных 
возбудителей гниения в кишечнике. Этим же 
объясняется Д. кишечная при застоях в ки- 
шечнике. Разумеется, употребление в пишу 
чрезмерно большого количества белковой 
пищи может усиливать процессы гниения; 
однако между гнилостной и бродильной Д. 
имеется весьма существенная разница в том, 
что развитие гнилостной находится в зависи- 
мости не только от подвоза пищи, но также 
и от состояния самой кишечной стенки. 
При раздражении кишки напр. слабительны- 
ми или аллергически на нее действующими 
веществами появляется обильное выделе- 
ние кишечного сока, богатого белковыми 
соединениями, являющимися отличной ци- 
тательной средой для микробов гниения. 
Поэтому гнилостная Д. может не только 
возникнуть, но даже и усиливаться и при 
отсутствии белковой пищи (Норден, @оН- 
Їоп). Это является серьезным препятствием 
для лечения этой формы Д.—Гнилостная 
Д. бывает острой и хронической. Острая 
является результатом употребления ис- 
порченной или плохо приготовленной бел- 
ковой пищи, особенно--мясных или рыбных 
консервов, иногда дичи; нередко эта форма 
Д. наблюдается при быстром переходе от 
растительного режима на обильный белко- 
вый (обильная праздничная еда после по- 
стов). Хронич. гнилостная Д. возникает в 
результате частых рецидивов острой Д. или 
вследствие частого раздражения кишечни- 
ка--напр. слабительными или в результате 
слишком быстрой еды, особенно если име- 
ются дефекты жевательного аппарата. Осно- 
вной жалобой б-ных гнилостной Д. явля- 
ютея поносы, в хрон. случаях продолжаю- 
щиеся в течение десятилетий. Испражнения 


часты, обильны, водянисты, темного цвета, 
очень вонючи, иногда содержат макроскони- 
чески видимые и замечаемые внимательными 
б-ными остатки мяса, рыбы, колбасы. Это— 
люди ст. н. «слабыми желудками», т.е. лег- 
ко страдающие поносами даже при сравни- 
тельно хорошей пище. За исключением пе- 
риодов обострения, состояние б-ных удов- 
летворительно, аппетит хорош, болезненные 
явления со стороны желудка могут отсут- 
ствовать. Основной объективный признак— 
характерные испражнения. Кроме вышеука- 
занных признаков типично появление в рас- 
тертом кале мелких остатков мышечных 
волокон и соединительной ткани. Микроско- 
пически легко обнаружить мышечные волок- 
на в виде обрубленных цилиндров с неза- 
кругленными краями, с поперечной и про- 
дольной исчерченностью. Микробы броже- 
ния, крахмальные клетки в чистых формах 
гнилостной Д. обычно отсутствуют. Испраж- 
нения при гнилостной Д. щелочной реакции, 
содержат значительное количество аммиака. 
Продукты гниения при этой форме Д., раз- 
дражая стенки кишечника, вызывают уси- 
ление выделения кишечной стенкой боль- 
ших количеств богатой протеинами жидко- 
сти, что в значительной мере поддерживает 
рост микробной флоры. Поэтому гнилостная 
Д. представляет более упорное заболевание, 
чем другие формы Д., и легко осложняется 
воспалит. явлениями. Она нередко дает бо- 
лее тяжелую картину заболевания с целым 
рядом симптомов общего характера (потеря 
работоспособности, головные боли и т. п.). 

Профилактика гнилостной Д. сво- 
дится к тщательному лечению фнкц. и орга- 
нических заболеваний желудка и кишок, 
протекающих обыкновенно с нонижениемего 
секреторной деятельности, к гигиене поло- 
сти рта и зева, к восстановлению жеватель- 
ного аппарата (протезы зубов), а также к 
тщательному надзору за пищевыми продук- 
тами, особенно—легко портящимися, рыбны- 
ми, мясными и др., богатыми белковыми ве- 
ществами, напр. яйцами, молоком и т. д.; 
следует также избегать быстрого перехода. 
от растительно-молочного режима к мясно- 
му. Лечение гнилостной Д. представ- 
ляет нелегкую задачу. Лучше всего начинать 
с 2—3 голодных дней с пребыванием б-ного 
в постели; всякие слабительные противопо- 
казаны во избежание раздражения кишечни- 
ка. При назначении диеты не только запре- 
щают белковую пищу, но назначают и осталь- 
ные пищевые вещества, напр. углеводистые, 
в нежном, измельченном виде, чтобы щадить 
раздраженный кишечник. Рекомендуется 
сладкий чай, кофе, сливки (но не молоко!), 
супы со слизистым наваром, с маслом и слив- 
ками, капги из детской муки, манной крупы, 
риса, сухари, белый хлеб, желе. Только через 
12—14 дней разрешаются яйца или яичница, 
а затем нежное мясо, лучше всего-—пропу- 
щенное через сито или вареное в виде фри- 
каделей. Из лекарств. средств рекомендует- 
ся, если имеется понижение секреции же- 
лудка, пепсин, соляная кислота (лучше все- 
го в виде лепешек АсійоІрерѕіп а), препара- 
ты поджелудочной железы (особенно--Рапк- 
геоп по 0,4—0,5 рто 9051); при сильной тран- 
судации в кишечник наблюдается хороший 
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эффект от атропина (Лурия). Опиаты опреде- 
ленно противопоказаны; вяжущие приносят 
мало пользы. Имея в виду изменить флору 
кишечника, рекомендовали лактобацилин и 
МщаНотг. При хронич. формах значительное 
облегчение приносят тепловые процедуры 
(грелки, ароматические горячие ванны, гря- 
зелечение, диатермия), а также лечение ми- 
неральными водами (Железноводск, Ессен- 
туки, Ижевск, Старая Русса, — небольши- 
ми порциями в горячем виде). Лурия и др. 
часто видели пользу от парентерального ле- 
чения пептоном. 

Для распознавания различных 
форм Д. достаточно, как указано, правиль- 
но собранного анамнеза и макро- и микро- 
скопич. анализа испражнений. Более деталь- 
ное изучение этих фнкц. расстройств кишеч- 
ника требует применения «пробной» диеты 
с хим. исследованием испражнений; более 
совершенен метод определения органических 
кислот и аммиака в кале. При этом нередко 
удается установить, что налицо у б-ного име- 
ются обе формы Д.—-и бродильная и гнило- 
стная— одновременно; это и дает основание 
выделить третью форму кишечной Д.—с м е- 
шанную. При лечении смешанной ки- 
шечной Д. рекомендуется начать с борьбы с 
бродильной Д., к-рая легче поддается тера- 
пии, и уже потом, комбинируя целесообраз- 
но диету, установить ее в направлении гни- 
лостной Д. Разумеется, если кишечные Д. 
являются только фнкц. выражением органи- 
ческого заболевания кишечника, терапия 
должна прежде всего ориентироваться на 
основное заболевание. Р. Лурия, 

Диенепсия детекая. Термин Д. применяет- 
ся в педиатрии для обозначения фнкц. рас- 
стройств пищеварения с доминирующим сим- 
птомом поноса без резких изменений в об- 
щем состоянии. В международном масштабе 
нет однообразного пользования терминомдД., 
т. к. нет единой, а существует много разных 
классификаций расстройств питания и пи- 
щеварения у детей; поэтому для единства 
обозначения в СССР съезды детских врачей 
(11 Всероссийский в 1925 г. и ТУ Всесоюзный 
в 1927 г.) предложили следующую рабочую 
классификацию: А. Хронические расстрой- 
ства питания—гипотрофия, атрофия. Б. Ост- 
рые расстройства пищеварения и питания: 
а) простая, токсическая Д. (интоксикация); 
б) инфекционный колит. Этим отграничи- 
вается клин. понятие Д.— Этиологи- 
ческие факторы Д. делятся на пищевые, 
гигиенические, конституциональные и ин- 
фекционные. У детей, вскармливаемых тру- 
дью, вызвать Д. может не только пере- 
корм, но и недоедание. После некоторого вре- 
мени недоедания, особенно у гидролябиль- 
ных детей, появляется учащенный, вязко- 
слизистый, зеленый стул. Вес падает. По- 
добное явление бывает чаще в первые меся- 
цы жизни и названо Давидсоном (рауійѕоһп) 
инициальной диареей. Голодание, вызыва- 
ющее поносы, может быть количественным— 
при гиполактации у кормяшей, и качествен- 
ным-— углеводное (особенно у гидролябиль- 
ных детей) или белковое. Успех от прибавки 
углеводов в одном случае и белков в другом 
доказывает правильность учета причинного 
момента. Лангштейн (Рапоѕіеіп), а до него 


ряд франц.авторов, в том числе Марфан (Маг- 
Їап), указывают, что Д. может быть при из- 
менении состава женского молока при хрон. 
б-нях матери и при менструациях. Обычно 
такой ребенок находится уже в гипотрофии, 
прежде чем попадает к врачу. Неопытный 
врач в виду поноса ограничивает пищу, при 
чем ребенок может умереть от атрофии е те- 
дісо, т. е. по вине врача, как удачно выра- 
зился Шлосман (бећоѕѕзтапп). Рибадо-Дю- 
ма (Кірадеаџ-Оотаѕ) и др. указывают, что 
Д. может быть у грудных детей, если в моло- 
ке кормящей высок процент молочного саха- 
ра. Важным фактором диспелтических поно- 
сов, как доказано экспериментально и на жи- 
вотных, являются перегревание и летняя жа- 
ра, причем играют рольи недостаточное снаб- 
жение водой и меньшая потребность в пище 
при перегревании. Огромную роль играют 
инфекции, особенно—парентеральные, т.е.ин- 
фекции, при к-рых вирус инфекции локали- 
зуется не непосредственно в кишках, а имен- 
но: грип, пневмонии, пиелиты, пиодермии, 
отиты и т. д. Чем ребенок моложе, тем более 
он реагирует на, эти инфекции. При таких 
поносах нет соответствия между высотой 
лихорадки и степенью Д., и чаще бывает 
рвота. Әти парентеральные инфекции легко 
ведут к быстрому переходу простой Д. в тя- 
желую токеич. фазу (интоксикацию). У де- 
тей-невропатов и с эксудативно-катараль- 
ным диатезом даже физиологические для 
нормальных детей раздражения могут вызы- 
вать усиление перистальтики. У грудных 
детей первых недель жизни, иногда до 2—3 
мес., наблюдается учащенный стул, 4—6 раз 
в сутки, кислой реакции, с мыльно-извест- 
ковыми комочками и частичной зеленой ок- 
раской. Вес продолжает нарастать, общее 
состояние не страдает. В молоке кормящей 
нет избытка сахара и жира. Такая (К. зави- 
сит от недостаточности пищеварительной и 
бактерицидной функции жел.-киш. канала 
у новорожденного. Рейс(Веизз) называет его 
переходным катаром, Медовиков и др.—фи- 
зиологической Д. Поносы у недоносков в 
первые недели жизни при стуле 3—5 раз, 
при остановке веса и при потере аппетита, 
опасны и могут быстро переходить в токси- 
ческую фазу с коляпсом и смертью. У детей 
при искусственном вскармливании Д. встре- 
чается чаще. Причины ее более разнообраз- 
ны. Кроме упомянутых (жара, перегрева- 
ние, аномалии конституции и парентераль- 
ные инфекции) этиологическую роль играют 
многие виды нерационального вскармлива- 
ния количественного или чаще качествен- 
ного. При искусственном вскармливании, 
особенно в жаркое время, скорее возможно 
загрязнение пищи и посуды. При кормле- 
нии коровьим молоком чаще встречаются Д. 
от неправильной корреляции пищи, от не- 
достатка одних веществ, при перегрузке дру- 
гими, от недостатка в витаминах. При одно- 
стороннем, излишне длительном вскармли- 
вании мучной пищей появляется понос со 
слизистыми коричневыми массами, кислой 
реакции, с положительной реакцией на иод, 
с обильными газами. Черни (Сяегпу) выде - 
лил эту форму под названием Меһіп&һтѕсһа- 
деп, т.е. расстройство питания от мучной пи- 
щи; при ней страдает уже общее состояние, 
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развивается гипотрофия, иногда с плохой 
в смысле предсказания гипертонией. При- 
чина—в голодании белковом, жировом, со- 
левом и недостатке витаминов С, а также 
Аир. Изгруппы Д. выделяются как само- 
стоятельные формы также поносы иррита- 
тивные, обусловливаемые или воспалением 
кишок или гематогенным раздражением ве- 
гетативной нервной системы; они упорны, 
бурны и близки к токсикозу. 

Патогенез Д. не может считаться вы- 
ясненным. Существуют различные гипотезы. 
Для выяснения генеза немало дало изучение 
биохимизма и флоры жел.-киш. канала. 
Бессау (Веззал) и др. установили в желудке 
задержку пищи, т. н. Зфаспа оп. В желудке 
у детей, по Вагралику, Демуту и Розенбау- 
му (2етоіћ, Коѕепрашт), имеется гипохлор- 
гидрия. По Рудневу, у диспептиков грудного 
возраста в желудочном соке общая кислот- 
ность 5.1 вместо 8,5 в среднем, свободной 
соляной кислоты 0 — 5,25 (в норме 1—9), 
пепсина 0—4 единиц (в норме 1—9), лабфер- 
мента 8—40 ед. (в норме 100—256) и лина- 
зы 0,25—3,9 ед. (в норме 2—6,7). Временное 
понижение секреторной ферментативной ра- 
боты подтверждено Туром и рядом иностран- 
ных авторов (УПрб, Матгтіоіб, ЕтеиаепЪего), 
Биохимизм дуоденальн. секреции извращен. 
По Рудневу, рН = 6—7 (в норме 6,8—7,2), 
трипсина 250—1.024 единиц (в норме 512— 
1.024), амилазы 50—800 ед. (в норме 500— 
1.000), липазы от 13,4 до 32,6, средняя цифра 
26,3 ед. (такие же цифры встречаются в нор- 
ме, но средняя цифра нормы 38 единиц). 06- 
мен белков обычно не нарущен. Некоторое 
увеличение азота кала зависит от увеличе- 
ния выделения кишечного сока. Всасывание 
белка и жиров уменьшено. В кале увели- 
чено число непереваренных остатков; встре- 
чаются крупинки, вначале вида рубленых 
яиц (при восстановительных процессах в 
кишках цвет крупинок белый ‘от перехода 
билирубина в уробилиноген); состоят они из 
известковых и магнезиальных мыл жирных 
кислот и бактерий, отчасти казеина и пара- 
казеина. В стуле больше нейтрального жира 
и жирных кислот. Чаще же от усиления окис- 
лительных процессов, зависящих и от вно- 
симого с лейкоцитами фермента оксидазы, 
свеже выпущенный кал имеет вместо обычно- 
го зеленый цвет (цвет шпинатного пюре) от 
перехода билирубина в биливердин. При 
усилении процесса брожения кал пенится и 
выбрасывается с Газами. Запах кала при 
бродильных Д. кислый, рН = 2,8—5,4 от 
наличия уксусной кислоты и ряда летучих 
жирных к-т. При гнилостном стуле от разло- 
жения пищи, гл. обр. анаэробами Ргоёецѕ 
или Вас. регігіпрерѕ, рН = 8,9—8,4. По 
Черни гнилостные процессы легче. развива- 
ются в первые недели жизни. Комб (Соте) 
указывает, что гнилостные Д. дают раздра- 
жение толстых кишок. При диспепсии тон- 
кие кишки опорожняются в 3 1/, часа (в нор- 
ме 7—8 часов), а толетые—в 2—5 часов (в 
норме 2—14 часов), как показали иселедо- 
вания Кана (Карп). В сильно выраженных 
формах повышается аммиак мочи, что ука- 
зывает на ацидотическое нарушение обще- 
го обмена. Вследствие израсходования ще- 
лочей, отвлекаемых на осреднение избыточ- 
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брожении, минеральный обмен понижается. 

В отношении бактериальной фло- 
ры жел.-киш. канала, разной у детей на 
трудном кормлении (доминирует Вас. 0іб- 
из) и искусственном (доминирует Васі. со), 
Доброхотова, Эшерих, Шер, Адам, Тисье 
(Еѕсһегісћ, ЗеВеег, Адат, Тіѕѕіег) и др. ука- 
зывают, что в желудке здорового ребенка 
мало микробов кроме энтерококка, в тонких 
кишках до подвздошной почти нет микро- 
бов благодаря бактерицидности эпителия и 
щелочности сока, но с подвздошной кишки 
число их нарастает. При расстройствах пи- 
щеварения — диспепсии — микробами засе- 
ляются верхние отрезки кишечника, т. е. 
происходит проникновение вверх, или, как 
чаще называют ,инвазия,асцензия микробов, 
при чем тяжесть заболевания, по нек-рым ав- 
торам, параллельна силе инвазии. В легких 
случаях микробы размножаются в пищевой 
кашице (химус), а в тяжелых инфицируется 
и кишечная стенка. Доброхотова находила 
Вас+. соі при диспепсии в 82%. По Адаму, 
Васі. сой, находимый при расстройствах 
пищеварения, более способен к брожению 
и представляет особый вид Руѕрерѕіесоіі. 
В затянувшихся случаях Васі. соП задер- 
живается в желудке и верхних отделах ки- 
шок, чем и обусловливаются обострения. 
Однако не все авторы признают первенст- 
вующую роль Васі. со]і. Крамер (Кгашег) 
при диспепсии не всегда находил инвазию 
4подеп1 кишечной палочкой. При имеющей- 
ся же инвазии тоже не всегда имеется Д. 
Многие, в том числе Марфан, Бернгейм- 
Каррер, Гревингоф (Вегпһеіт-Каттег, Сгё- 
уіпоћоїї) считают, что наличие ВацегГат со!і 
не патогномично для диспептического рас- 
стройства и инвазия Васі. соі есть не пер- 
вичный, а вторичный процесс при поносных 
расстройствах без специфического вируса. 
Современное объяснение патогенеза простой 
диспепсии, по большинству авторов, следую- 
щее: в основе Д. лежит нарушение фнкц. 
деятельности желудочно-кишечного аппа- 
рата, биохимизма пищеварения и опорожне- 
ния под влиянием целого ряда этиологи- 
ческих факторов, к-рые уже были приведены. 
Әти факторы понижают активность процес- 
сов пищеварения. В жел.-киш. канале, в 
верхних отрезках его, создаются условия, 
благоприятные для развития кишечной фло- 
ры, и возникает инвазия микробов, что в 
свою очередь извращает процессы химизма 
в кишечнике с образованием продуктов, 
вредящих организму. Эти продукты нефизи- 
ологического расщепления, возникшие ча- 
стью от понижения ферментов, частью от не- 
обычного бактериального заселения химуса 
в местах, которым несвойственны подобные 
процессы, суть гл. обр. продукты брожения 
углеводов: уксусная и ряд летучих жирных 
кислот и токсинов. От ненормально высокой 
кислотности в участках, особо чувствитель- 
пых к кислотам как физиологически непри- 
способленных к таковым, возникает реакция 
раздражения— понос. Из углеводов легко 
бродят сахара, особенно-—молочный, относи- 
тельно меньше--полисахариды, мука. Жиры 
при диспептическом уклоне биохимизма мо- 
гут расщепляться также ненормально и уси- 
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ливать бродильное поносное расстройство. 
Франц. авторы, а из немцев Лангштейн и 
отчасти Черни, указывают, что вследствие 
ненормального расщепления белков могут 
возникнуть гнилостные поносы с раздраже- 
нием гл. обр. толетых кишок, хотя такие 
тнилостные поносы бывают реже, чем бро- 
дильные. При простой Д., в отличие от то- 
ксической фазы; не поражается функция 
барьерного аппарата кишечного эпителия и 
последующих баръеров печени, рет.-энд. си- 
стемы, надпочечников и мозгового барьера 
с центрами вегетативной нервной системы. 
Если при Д. и бывает в некоторой степени 
атака на эти барьеры, то они оказываются 
функционально достаточными. 
Клинически простая Д. выявляет- 
ся поносом и часто рвотой. Как уже было 
сказано, Д. у искусственно вскармливаемых 
бывает чаще, чем у питающихся грудью. 
Начало—или незаметное или внезапное. Ре- 
бенок срыгивает или сразу после еды не- 
свернутым молоком или свернутым через 
11—41, —4, даже через 6 часов после кормле- 
ния. Степень срыгивания разная, может до- 
ходить до рвоты. Рвотные массы содержат 
слизь и имеют запах жирных кислот. Число 
испражнений увеличивается до 5—6—10. 
Кал изменяется в более жидкий, с крупин- 
ками, сначала белыми, потом зелеными, и 
приобретает вид шпинатного пюре, конси- 
стенция его становится водянистой. При 
обильном развитии газов стул выбрасывает- 
сл струей. Общее состояние вначале стра- 
дает мало. Далее ребенок становится раздра- 
жительным, тем более, чем он невропатич- 
нее, часто периодически плачет в связи с на- 
ступающими коликами, чаще просыпается 
ночью. После стула, отхождения газов и при 
сосании ребенок успокаивается. Аппетит те- 
ряется. Живот сильно вздут газами, вызы- 
вающими урчание, болезненен при ощупы- 
вании. Появляется побледнение. Температу- 
ра или нормальна или к вечеру поднимается 
(до 38°). Причина подъемов-—частью от из- 
вращения бактериальной флоры, частью от 
нарушенного биохимизма. При парентераль- 
ной Д. 4° зависит от основной инфекции. 
Вес останавливается или падает—немного 
у нормотрофиков, сильнее у гидролябиль- 
ных. У детей первых недель жизни, а также 
у гипотрофиков, особенно же у атрофиков, 
Д. вызывает большую потерю веса. В крови 
при неизменном количестве НЬ и эритроци- 
тов бывает непостоянный по степени лейко- 
цитоз, иногда моноцитоз. Скорость осажде- 
ния эритроцитов не нарушена, но в резких 
случаях осаждение несколько ускоряется. 
Бывает повышение аммиака в моче. 
Течение и прогноз Д. при про- 
чих равных условиях зависит от состояния 
питания. У нормотрофиков течение корот- 
кое, благоприятное, но если Д:затягивается, 
то может развиться гипотрофия. У гипотро- 
фиков течение затяжнее, и питание более под- 
рывается. У атрофика Д. развивается очень 
легко и чаще переходит в токсическую фа- 
зу. Близость токеикоза—«претоксикоз»— 
узнается по сильному падению веса, поблед- 
нению, усилению беспокойства и подавлен- 
ному общему состоянию. Дети на грудном 
вскармливании или на смешанном, даже при 


получении ими очень небольших количеств 
грудного молока, дают лучший прогноз. 
Конституциональный момент (гидролябиль- 
ность, эксудативный и невропатич. диатез) 
значительно затрудняет восстановление. 
Ухудшают прогноз затяжное течение, пов- 
торные Д. и привходящие инфекции. 
Лечение. Устранить прежде всего при- 
чину. У вскармливаемых грудью—корреги- 
ровать дозировку. При голодании повысить 
количество пищи, дать смешанное вскар- 
мливание, смесь Черни или пахтанье по 
Клейншмидту или цельное молоко с 17% 
сахара (Оифо венской школы). При началь- 
ной диарее— повысить количество пищи так, 
чтобы ребенок получал 130—150 калорий 
на 1 кг веса. При достаточном количестве 
женского молока или избытке молочного са- 
хара в молоке кормящей, для устранения Д. 
добавить белки в виде плазмона, нутрозы, 
ларозана, лактаны или, в наших условиях, 
творога по 5—10 г в день и дать углекислый 
кальций по 0,5 раза 3—4 в день. Белки 
гонят щелочной сок, подавляют брожение. 
Кальций благоприятствует образованию из- 
вестковых мыл жирных кислот. Черни и Ра- 
цинский (ВасгупзК!) дают для этого 100 г 
цельного молока в сутки. В начале лечения 
острой Д. (кроме Д. от голода) назначают го- 
лодную диету, т.е. выключают всякую пи- 
щу как субстрат ненормального расщепле- 
ния, а дают только воду или чай:у нормотро- 
фиков 6—24 часа, у гипотрофиков 6—12 ча- 
сов, а у атрофиков 4—6 часов. Количество 
жидкости должно быть введено из расчета, 
150 смз на 1 кг веса. Атрофикам и в случаях 
упорной рвоты советуют вводить паренте- 
рально физиологический или Рингеровский 
раствор и глюкозу в 10%-ном растворе, Ра- 
ционально проделать вначале при задержке 
пищи в желудке и рвотах промывание же- 
лудка !/,%-ным раствором соды или 1%-ным 
раствором карлсбадской соли, Через желу- 
дочный зонд вливается зараз 100 см? раство- 
ра, сливается, и так повторяют несколько 
раз. Нек-рые советуют энтероклизмы физи- 
ологич. раствором, при чем резиновый на- 
конечник вводится на глубину 10—15 см. 
После водной диеты проводится диетотера- 
пия. В первый день дается № потребности 
пиши—35 калорий, в легких случаях— 70 ка- 
лорий на 1 кг. В последующие дни прибавля- 
ют в сутки по 50—100 г пищи. Назначают 
женское молоко, но оно, как содержащее 
мало белка и много сахара, может усилить 
частоту стула. Оно действует сначала на 
клетки, улучшая интермедиарный обмен, & 
отсюда на химизм кишечника. Поэтому вы- 
годно одновременно дать упомянутые выше 
белки или кислое пахтанье с 11/,% муки 
или белковое молоко с 5% сахара или кон- 
центрированное белковое молоко с 10—20% 
сахара. Подобная комбинированная дието- 
терапия необходима у атрофиков. Искус- 
ственно вскармливаемым дают как лечеб- 
ную пищу менее бродящие углеводы: 3— 
4 дня рисовый 10%-ный отвар по Бессау, 
постепенно добавляя в него каждый день по 
100 грамм молока. Этот отвар гонит щелоч- 
ной сок кишок, увеличивает амилазу, ма- 
ло задерживается в желудке и мало бро- 
дит. В легких случаях у нормотрофиков 
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можно дать смесь молока с отваром (1:3) и с 
известковой водой с 3% сахара, потом перей- 
ти на молочную смесь (1:2) се 5% сахара. При 
сильно выраженной Д. и у гипотрофиков до 
6 месяцев дают или пахтанье с 1/,—1 9% пше- 
ничной муки и 29% сахара или белковое мо- 
локо с 5% сахара. Через 2 недели пробуют 
прибавлять в пахтанье или белковое молоко 
поджаренную муку с маслом, т. н. Ѕ5сһуіфхе, 
или Еірргеппе в виде пахтанья по Клейн- 
шмидту. У атрофиков лечение сложнее. В тя- 
желых случаях вместо водно-голодной диеты 
далот 50—100 г молочной сыворотки, далее— 
счиркнутое, сначала обезжиренное жен- 
ское молоко, т. к. напряжением при сосании 
можно вызвать коляпе. 1/,—/, пищи дают 
в виде женского молока, а остальное в виде 
пахтанья с 1—2% пшеничной муки и 3% са- 
хара. Никогда не следует давать только одно 
пахтанье. При отсутствии женского молока 
дают белковое. Белковое молоко постепен- 
но доводят до 200 г на 1 хг, процент сахара 
и муки увеличивают до 8—10. Белковое 
молоко может вызвать бледность, вялость, 
падение иммунитета; оно противопоказано у 
детей моложе 2 месяцев с весом ниже 3.000 г 
и при гнилостном стуле. Благоприятное дей- 
ствие при Д., в том числе—и особенно—при 
парентеральных формах, оказывают у искус- 
ственно вскармливаемых кислые питатель- 
ные смеси. При Д. вследствие инфекции не 
требуется такого строгого проведения водно- 
голодной диеты. Ряд авторов русских и за- 
граничных показал, что кислые смеси умень- 
шают буферность белков .и солей, делают 
хлопья казеина нежнее, легко переварива- 
ются, повышают ферментные индексы, ак- 
тивируют работу поджелудочной железы, по- 
вышают аглютинины в крови в отношении 
‘коли-тифозной группы бактерий, создают 
худшие условия для культивирования бак- 
терий. Из кислых смесей дают молочнокис- 
лое, солянокислое и лимоннокислое моло- 
ко. На 1 л молока прибавляют или 8 см? 75— 
85 %-ного раствора молочной к-ты, или 50см? 
10%-ного раствора ее, или 8 капель офици- 
нальной 12,5%-ной соляной кислоты на 
100 г молока, или же берут на 1 л молока 
4,64 г лимонной к-ты, прибавляя 5% декет- 
рин-мальтозы. Французск. педиатры дают в 
качестве голодно-водной диеты во избежание 
вреда от голода при гнилостной Д. воду с 
3—4% молочного сахара, при кислой Д.— 
воду с 10—15% тростникового сахара. По- 
том переходят на рисовый отвар. Охотно 
применяется во Франции или сушеное или 
конденсированное молоко, в последнее вре- 
мя пахтанье. Из лекарств дают в начале дис- 
пепсии от перекорма касторовое масло по 
1 чайной—1 столовой ложке. Рационально 
давать п/„ раствор соляной кислоты с 0,25— 
0,5 пепсина, а при затянувшейся Д.—пан- 
креатин 0,1—0,% с 0,25 молочнокислого 
кальция. При остановке веса-— попробовать 
протеинотерапию. 

Профилактика Д. заключается в 
рациональном вскармливании по возрасту 
и потребности как в отношении женского, 
так и молока животных. Необходимо полно- 
ценное питание, поднимающее иммунитет. 
Громадное значение имеет правильно поста- 
вленное воспитание. Надо предохранять ре- 


бенка от инфицирования и заболеваний, ук- 
репляя свежим воздухом, светом, свободой 
движений и ваннами. Надо бороться с сбс- 
ками, грязью на ребенке и около ребенка, 
загрязнением пищи и перегреванием. В лет- 
нее время не отнимать от груди и увеличить 
дачу воды. Настоятельно необходимо орга- 
низованно снабжать детское население «дет- 
ским» доброкачественным молоком от здоро- 
вых животных, получающих полноценный 
корм. Французы указывают, что весной и 
осенью скот кормят отбросами и молоко при- 
обретает вредные свойства. Хранение моло- 
ка и транспорт его должны быть предметом 
особых забот. Желательно также обеспечить 
возможность получать сушеное женское мо- 
локо и др. доброкачеств. сухие препараты, 
как пахтанье, белковое молоко и т. д. 
Хрон. Д. и расширение желулка, как опи- 
сывают французы, бывают чаще у дошколь- 
няков, чем в грудном возрасте. К описан- 
ной прежде картине приходится добавить, 
что в этих случаях ребенок худеет. Для 
лечения дают кроме риса и пахтанья—ке- 
фир, бульон, белое мясо, вареные протертые 
овощи и ягоды, макароны, крупы, белый 
сушеный хлеб. Надо уделять, внимание не 
столько калу, сколько общему состоянию, 
и помнить, что длительное недоедание, час- 
тое применение голодной диеты глубоко 
вредны, что ребенок может окрепнуть на 
подходящей к его толерантности полноцен- 
ной пище и что всякие новые инфекции 
резко расстраивают механизм пищеварения 
и питания. М. Руднев, 
Лит.: Вихерт М. и Смотров В., Колиты, 
М.—Л., 1928; Гутчинсон, Диспепеия, М.—Л., 
1929; Ноорден К., Поносы и запоры, М.—Л., 
1927 (нем, изд.--Міпсһеп-—Ууіеѕрадеп, 1922); 1, еуел 
б., Га дуѕрерѕіе, Р., 1929; $ стій Аа., К\іпіх 
дєг ЮагтКкғапкһеіќеп, Мӣпсћеп —- Ҹіеѕрадеп, 1921. 
См. также лит. к статьям Желудок и Кишечник. 
Диспепсия детекая—Марфан А., Введение в 
изучение желудочно-кишечных заболеваний в раннем 
детском возрасте, М.—П., 1994; Маслов М., Осно- 
вы учения о ребенке, т. 1, Л., 1928; Маслов м, и 
Тур А., Расстройства питания и пищеварения у 
детей грудного возраста, М. Л., 1928 (лит.); Медо- 
виков П., Физиология, патология и терапия пи- 
щеварения и питания у детей грудного возраста, П., 
1924 (лит.); он же, Классификация расстройств пи- 
щеварения и питания в грудном возрасте, Труды П 
Всеросс. съезда детских врачей, Журн. по изуч. ранн, 
детск. возр., т. И, № 1—9, 1993; Меует1. и Ма;- 
зап Е., Расстройства питания в грудном возрасте, 
М., 1925; Руднев М., Биохимизм @цо4ет1 при рас- 
стройствах питания и пищеварения у детей грудного 
возраста, Труды ПІ Всеросс. съезда детских врачей, 
Л., 1926; он же, Значение количественного и каче- 
ственного голодания в жизни грудного ребенка, Пе- 
диатрия, 1928, № 2; Федынский С., К вопросу 
об острой диспепсии и интоксикации грудных детей, 
Труды 1 Всеросс. съезда детских врачей, Журн. ло 


‚изуч. ранн. детск. возр., т. П, № 1—9, 1923; Бал =- 


ѕіеіп Т.., Рузторше п. ОогсһғаПкгапкћејіїеп іт 
ЗацеИиезаЦег, 1рх., 1926. См. также лит. к ет. Груд- 
ной ребенок и Педиатрия. 

ДИСПЕРСИЯ, изменение показателя пре- 
ломления в зависимости от длины световой 
волны 4. Результатом Д. является напр. раз- 
ложение белого света в спектр при прохо- 
жкдении через призму. Для бесцветных, про- 
зрачных в видимой части спектра веществ 
изменение показателя преломления и мо- 
жет быть с достаточным приближением пред- 
ставлено формулой Коши: 


р=-А+АЪ 


где А, В, С— постоянные, меняющиеся от ве- 
щества к веществу. Обычно достаточно двух 
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первых членов формулы, остальные члены 
очень малы. Как видно из формулы, и убы- 
вает с возрастанием 4, т. е. по мере переме- 
щения в красную часть спектра. Это случай 
т. н. нормальной Д.; он соответствует при- 
вычному радужному чередованию цветов в 
спектре. Если однако’ вещество обладает 
сильным избирательным поглощением в дан- 
ной части спектра, то ход Д. резко нару- 
шается, приобретая характер, схематически 
изображенный на рисунке. Сплошной кривой 
здесь представлено выражение и — 1, а пунк- 
тиром— полоса поглощения: видно, что в 
области полосы поглощения показатель пре- 
ломления при переходе от красной части 
А к фиолетовой не 
! КЕ | возрастает, но рез- 
и ко убывает. Осо- 
бенно сильно такая 
аномальная Д.про- 
является в газах 
с резкими тонкими 
полосами поглоще- 
ния (напр. в парах 
натрия). В приз- 
мах, сделанных из 
’ сильно поглощаю- 
щего вещества, (например фуксина), чередо- 
вание цветов в спектре совершенно необыч- 
ное, например зеленые лучи преломляются 
меньше, чем желтые. Явление аномальной 
и нормальной Д. вполне объясняется теоре- 
тически, если предположить, что вещество 
состоит из элэментарных резонаторов, рас- 
качиваемых световыми волнами. В той обла- 
сти, где собственный период атомов или мо- 
лекул совпадает с периодом световой волны, 
должна наблюдаться аномальная Д.; в этой 
же области должно происходить максималь- 
ное поглощение. В первом приближении 
{если пренебречь поглощением) для среды, 
состоящей из резонаторов одного рода: 
раз 


—- 
Фиол.м, 


.— 
КРАСН. Ч. 


где Ау--собственная длина волны резонато- 
ров (область резонанса), Р — постоянная. 
Вышеприведенная формула нормальной Д. 
является частным случаем этой формулы для 
волн, далеких от области резонанса. Из тео- 
рии Д. вытекает далее важная для рефрак- 
тометрического анализа формула Лорентца- 
Лоренца (Н. Іогепія, І. Гогеп?): 

0%-1 1 

н? +2 | а = В ? 
где К.—т. н. «удельная рефракция», а —пока- 
затель преломления для данной длины вол- 
ны, 4--плотность вещества; № оказывается 
приблизительно постоянным для любого аг- 
регатного состояния вещества и в различных 
хим. соединениях, в к-рые входит это веще- 
ство. Произведение В на атомный или мо- 
лекулярный вес называют атомной или со- 
ответственно молекулярной рефракцией. Мо- 
лекулярной Д. называют разность: 

и-1 и- 1м 

(258 Е ате) а’ 
где иу, иь обозначают показатели прелом- 
ления для двух разных длин волн, м—м0- 
лекулярный вее. 


Лит.: Хвольсон О., Курс физики, томы П, 
У, Берлин, 1993. с. Вавилов. 


ДИСПЕРСНЫЕ СИСТЕМЫ (от лат. Яіѕрег- 
бете—рассеивать), системы, состоящие из 


‚ двух (или нескольких) фаз, при чем одна из 


них рассеяна или распылена в другой в виде 
мельчайших (микроскопич. или ультрами- 
кроскопич.) частиц. —Основные по- 
нятия. Каждая на всем своем протяжении 
однородная часть системы называется ее «фа- 
зой»; система, состоящая из нескольких фаз, 
отделенных друг от друга поверхностями 
рездела, называется гетерогенной. Поверх- 
ность раздела не всегда является непрерыв- 
ной. Смесь масла и воды напр. представляет 
двухфазную систему, независимо от того, 
расположено ли масло на воде сплошным 
слоем или же, распадаясь на отдельные ка- 
пельки, образует эмульсию масла в воде. 
В этом последнем случае одна из фаз состоит 
из множества отдельных, одинаковых по со- 
ставу, но пространственно обособленных ча- 
стей. Такая фаза по предложению Оствальда 
(\!. Оѕіуғаіа) называется рассеянной или 
дисперсной (иногда также «внутренней»), ме- 
жду тем как другая фаза, в к-рой взвешены, 
диспергированы частицы первой, называется 
дисперсионной средой (также «внешней фа- 
зой»). В отличие от дисперсной фазы, диспер- 
сионную среду называют также непрерывной 
или сплошной фазой, т. к. между всеми ее 
частями существует непрерывное сообщение. 
Таким образом Д. с. состоит из дисперсной 
фазы и дисперсионной среды. В двухфаз- 
ных системах гетерогенность не всегда бы- 
вает одинаково резко выражена. Нередко 
она сразу бросается в глаза. В Д. с., напр. 
в эмульсиях и особенно в коллоидальных 
растворах, для ее обнаружения приходится 
пользоваться микроскопом или даже ультра- 
микроскопом. В отличие от грубо гетероген- 
ных систем, дисперсные системы являются 
микрогетерогенными 

Классификация. Для классифика- 
ции Д. с. (или дисперсоидов, как их назвал 
Веймарн) имеет прежде всего значение вели- 
чина дисперсных частиц. От их размеров за- 
висит целый ряд свойств Д. с. Между 1 ш 
и 0,1 н (точнее —около 0,8 к) проходит гра- 
ница микроскоп. видения и разрешающей 
силы микроскопа. Д. с., имеющие меньшую 
величину частиц, кажутся при микроскоп. 
исследовании гомогенными. Целый ряд дру- 
гих свойств также подвергается значитель- 
ным изменениям по обе стороны указанной 
границы дисперсности (см. табл.). 


01 ти 1 ти в 100 ти 1а 08 
| | 


100 Г ТА 


| Величина частиц | 
| 
| 
| 


Ультрамикроскопич. Микроскопическая 
область В 


| область 


| Кварцевые частицы в воде 
не оседают заметно :! 


оседают 


1 
| Частипы через бумажные фильтры 
1 


проходят не проходят 


Броуновское движение 


незаметное 


| 
| 
| очень быстрое медленное : 


885 


Предельная разрешающая сила микроскопа 


определяется не большим или меньшим со-. 


вершенством его конструкции, а длиной са- 
мой световой волны. Субмикроскопич. части- 
цы могут быть еще обнаружены при помощи 
ультрамикроскопа, хотя последний и не дает 
представления о форме и истинных размерах 
частиц, Предел применения ультрамикро- 
скопа проходит приблизительно в тысячу раз 
ниже микроскопич. границы, Т.о. частицы 
дисперсной фазы удобно разделить на три 
группы в зависимости от того, а) видимы 
ли они в микроскоп, б) могут ли они быть 
обнаружены ультрамикроскопом или в) ле- 
жат за пределами последнего. Для разгра- 
ничения этих трех групи Жигмонди (7315- 
топау)ввел названия: микроны, субмикроны 
и амикроны. Кроме размеров частиц боль- 
шое значение для характеристики гетероген- 
ных систем имеет агрегатное состояние вхо- 
дящих в их состав фаз. Каждая из двух фаз 
Д. с. может находиться в твердом, жидком 
или газообразном агрегатном состоянии. 
Т. к. газы свободно смешиваются между со- 
бой и не могут образовать две обособленные 
газообразные фазы, то остается восемь воз- 
можных сочетаний, примеры которых пред- 
ставлены в следующей таблице. 


Дисперсная фаза 
Дисперсион- 
вая среда газо- 
твердая жидкая образная 
Жидкие 
твердая Рубиновое включения Пемза 
стекло зю 
в минера- 
лах 
жидкая Суспенсия Эмульсия Пена 
газообразная Дым Туман — 


Дляклассификации приходится применять 
оба рассмотренных здесь признака--размеры 
частиц и агрегатное состояние обеих фаз, 
что дает весьма значительное число возмож- 
ных подразделений. Наибольший интерес 
представляют (и наиболее подробно изуче- 
ны) системы, состоящие из жидкой и твердой 
или же из двух жидких фаз. Если диспер- 
сионная среда представляет жидкость, а дис- 
персная фаза состоит из твердых частиц 
микроскоп. размеров, мы имеем суспенсию; 
если дисперсная фаза представляет микро- 
скопич.капельки жидкости—эмульсию. При 
уменьшении частиц до ультрамикроскопич. 
размеров (приблизительно от 200 жи до 1 ти) 
суспенсии и эмульсии переходят в коллои- 
дальные растворы, при чем в зависимости от 
агрегатного состояния ультрамикронов (и 
ряда связанных с этим свойств, см. Золи) 
можно и в этом случае говорить о суспен- 


сионных или эмульсионных коллоидах или, ` 


сокращенно, о суспенсоидах и эмульсоидах. 
Впрочем понятие агрегатного состояния 
относится не к молекулам, а к телам, по- 
строенным из их агрегатов. Поэтому чем 
меньше частица, чем меньше в ее состав вхо- 
дит отдельных молекул, тем труднее разли- 
чать ее агрегатное состояние и тем меньше 
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смысла, имеет это подразделение. При даль- 
нейшем увеличении дисперсности мате- 
рии (до амикронов) дисперсные частицы 
распадалотся на отдельные молекулы или 
ионы (размер молекулы кристаллоида равен 
приблизительно 0,1—1 ти). К ним уже 
вовсе неприменимы критерии агрегатного 
состояния. и самое понятие фазы (как части 
системы, ограниченной физ. поверхностью 
раздела). Получают тогда молекулярно- или 
ионно-дисперсную систему, или т. н. «истин- 
ный раствор» (в отличие от коллоидально- 
го). Полная последовательность и непрерыв- 
ность переходов от суспенсий и эмульсий 
к коллоидальным растворам (суспенсоидам и 
эмульсоидам), а от них к истинным раство- 
рам, ясно показывает известную условность 
и относительность основн. разделения систем 
на гомогенные и гетерогенные. В силу своего 
строения из молекул, атомов и электронов 
сама материя гетерогенна, и систему назы- 
вают гомогенной просто в тех случаях, когда, 
ее гетерогенность не может быть обнару- 
жена нашими методами исследования. 
Методы исследования. Т. 0. изу- 
чение гетерогенности и дисперсности систе- 
мы всецело зависит от методов, к-рые име- 
ются для различения или для фактического 
разделения обеих фаз Д. с. Первой цели 
служат оптические методы. В случае суспен- 
сий и эмульсий гетерогенность обнаружи- 
вается непосредственно микроскопич. наблю- 
дением. Для коллоидальных растворов опти- 
ческая гетерогенность обнаруживается явле- 
нием Фарадея-Тиндаля (Еагайау, Тупая): 
если на раствор направить сбоку сильный 
пучок света, то благодаря рассеиванию его 
коллоидальными частицами путь луча в рас- 
творе обнаружится в виде светящегося ко- 
нуса—т. н. «конуса Тиндаля»; молекуляр- 
но- и ионно-дисперсные растворы остаются 
в этих условиях темными, «оптически нусты- 
ми». На подобном рассеянии света коллои- 
дальными частицами основана возможность 
наблюдать их в ультрамикроскоп. От разме- 
ров частиц во многих случаях зависит также 
окраска коллоидальных растворов. Бесцвет- 
ные вещества, при известных размерах своих 
частиц могут путем рассеяния света давать 
ту или иную окраску. Соглаено теории, раз- 
работанной Релеем (Вау 1е В), этим обуслов- 
лена окраска т. н. «мутных сред» (напр. гидро- 
золь мастики имеет в проходящем свете жел- 
тую или коричневую окраску, в падающем— 
голубоватую). Таким же рассеянием света, 
мельчайшими частицами в верхних слоях 
атмосферы объясняется, как известно, голу- 
бой цвет неба. При изменении степени дис- 
персности коллоида и размеров его частиц 
изменяется во многих случаях и өго окраска. 
Впрочем возможность обнаружить гетеро- 
генность системы оптическими методами за- 
висит не только от размеров дисперсных 
частиц, но и ог их оптических свойств. Чем 
сильнее отличается показатель преломления 
частицы от показателя преломления окружа- 
ющей среды, тем легче может она быть об- 
наружена. Поэтому например в гидрозолях 
тяжелых металлов (золото, серебро и т. п.), 
имеющих очень плотные частицы, последние 
легко обнаруживаются под ультрамикро- 
скопом, между тем как сильно набухшие 
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(и потому мало отличающиеся от окружаю- 
щей воды} белковые частицы могут—при зна- 
чительно больших размерах— оставаться не- 
замеченными. Химически гетерогенная си- 
стема может быть оптически гомогенной. Не 
менее существенным признаком для харак- 
теристики Д. с. могут служить те приемы, 
к-рые позволяют отделять друг от друга их 
фазы. Находящееся в истинном растворе 
вещество может быть нацело отделено от рас- 
творителя лишь при помощи б. или м. спе- 
цифических хим. реакций. У коллоидных ра- 
створов и особенно у более грубых Д.с. для 
такого разделения применимы чисто меха- 
нические методы. Грубо гетерогенные взвеси 
могут быть отделены от своей дисперсионной 
среды путем фильтрации. Тот же прием при- 
меним и к коллоидальным растворам, если 
только взять более плотный фильтр с со- 
ответственно уменьшенными порами. В за- 
висимости от диаметра своих пор такие 
«ультрафильтры» задерживают все или не- 
которые коллоидальные частицы. Пользуясь 
серией ультрафильтров различной пористо- 
сти и исследуя, какие из них пропускают 
коллоидальный раствор и какие задержива- 
тот его частицы, можно определить величину 
последних. Прохождение жидкости совер- 
шаетея при этом под более или менее значи- 
тельным давлением и требует применения 
специальных приборов. Другим способом 
механического разделения обеих фаз дис- 
персных систем служит центрифугирование. 
В некоторых случаях при значительном 
увеличении числа оборотов этот метод мо- 
жет быть применен не только к суспен- 
сиям и эмульсиям, но также и к коллои- 
дальным растворам. 

Удельная поверхность, По мере 
раздробления одной из фаз гетерогенной си- 
стемы на все более и более мелкие частицы, 
по мере увеличения степени дисперсности, 
пограничная поверхность, разделяющая обе 
фазы, непрерывно возрастает. Это увеличе- 
ние пограничной поверхности легко выра- 
зить количественно. Как известно, поверх- 
ность тела пропорциональна квадрату, а 
объем (или масса)—кубу его линейного изме- 
рения. Если шарообразную каплю масла, 
взвешенную в водном растворе, разбить на, 
более мелкие капли, имеющие в десять раз 
меньший диаметр, то поверхность каждой 
новой капли будет в сто раз меньше перво- 
начальной. В то же время масса капли умень- 
шится в тысячу раз, т.е. вместо одной кап- 
ли мы получим теперь тысячу капель, общая 
поверхность к-рых будет в десять раз больше 
исходной. Общую поверхность дисперсной 
фазы, отнесенную к единице ее объема, на- 
зывают удельной поверхностью. Т. о. с уве- 
личением раздробленности Д. с. ее удельная 
поверхность возрастает. В след. таблице по- 
казана зависимость между диаметром частиц 
и их удельной поверхностью. 


Диаметр Удельная поверхность 
1см 6 см 
1 мм 60 см2 
1н 6 м? 
1 тн 6.000 м? | 


В живом организме, где имеется множе- 
ство гетерогенных систем, построенных из 
сочетания жидких и твердых фаз погранич- 
ные поверхности достигают огромн. разви- 
тия. Поверхность соприкосновения крови и 
клеток напр. возрастает путем распределе- 
ния крови по все более и более мелким сосу- 
дам и капилярам. В др. случаях величина 
поверхности увеличивается за счет услож- 
нения ее формы. Так, возрастает всасываю- 
щая поверхность кишок благодаря развитию 
кишечных ворсинок. Особенно мощным сред- 
ством увеличения пограничных поверхно- 
стей является однако и в организме образо- 
вание Д. с. Примером грубо Д. с. может слу- 
жить кровь, представляющая суспенсию эри- 
троцитов в дисперсионной среде— плазме. 
Если считать поверхность эритроцита рав- 
ной в среднем 120 ши?, то при наличии 5 л 
крови и норм. числе эритроцитов (5 млн. в 
1 мм?) их общая поверхность составит около 
3.000 м?. Наконец само клеточное строение 
всех живых организмов может служить наи- 
более ярким доказательством значения мел- 
ко раздробленного состояния и большой 
удельной поверхности для жизни. Только 
в состоянии покоя протоплазма может со- 
бираться б. или м. значительными сплош- 
ными массами, какие можно видеть напр. 
в крупных яйцах нек-рых животных. Раз- 
витие организма начинается с дробления яй- 
ца ва более мелкие клетки: прежде всего ра- 
стет не масса, а поверхность зародыша. Про- 
топлазма многоклеточного организма об- 
разует огромную поверхность, омываемую 
кровью и тканевыми жидкостями. Еще более 
мелко раздроблены ядра, образующие свою 
поверхность раздела с протоплазмой. Нако- 
нец кроме этих легко заметных микроско- 
пич. структур в клетке имеются более мел- 
кие коллоидальные образования, постепенно 
уменьшающиеся до ультрамикроскоп. разме- 
ров. В гетерогенных системах скорость хим. 
процессов в большинстве случаев зависит 
от величины пограничной поверхности, по 
к-рой происходит обмен веществ между обеи- 
ми соприкасающимися фазами. Та же по- 
верхность является местом действия значи- 
тельных поверхностных сил. Изменения сте- 
пени дисперсности и связанные с ними изме- 
нения удельной поверхности являются по- 
этому мощным средством, влияющим на ин- 
тенсивность биол. процессов. 

Пограничные силы. Свободная 
энергия системы во многих случаях зависит 
от объема или массы вещества (или его кон- 
пентрации). Им пропорционально напр. ос- 
мотическое давление, производимое раство- 
ренным веществом, его хим. энергия и т. п. 
Наряду с этим имеется в поверхностном на- 
тяжении сила, связанная с величиной сво- 
бодной поверхности. Произведение этой си- 
лы на поверхность системы определяет ее по- 
верхностную энергию. При тех огромных 
значениях, которые имеет в Д. с. удельная 
поверхность, поверхностная энергия должна, 
достигать весьма значительной величины. 
Нужно при этом иметь в виду, что действую- 
щие в Д. с. силы связаны не с идеальной 
геометрической, а с физ. поверхностью, име- 
ющей определенную, хотя и крайне малую 
толщину. По мере приближения величины 
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частиц к молекулярным размерам поверх- 
ностные силы быстро уменьшалтся. Поэтому 
хотя по величине своих частиц суспенсии, 
эмульсии и коллоидальные растворы зани- 
мают промежуточное положение между бо- 
лее грубо гетерогенными системами и истия- 
ными растворами, поверхностная энергия 
достигает у них максимального .развития. 
Общая энергия системы слагается из объ- 
емной и поверхностной. В Д. с. преобладаю- 
ая роль принадлежит последней. Многие 
исследователи пытаются почти все процессы, 
протекающие в таких системах, свести к дей- 
ствию поверхностных капилярных сил и 
трактуют химию дисперсных и в частности 
коллоидальных систем как «капилярную 
химию». С действием поверхностного натя- 
жения связана прежде всего адсорпция (см.), 
к-рая в Д. с. может быть весьма значитель- 
ной. Все хорошие адсорбенты представляют 
мелко раздробленные вещества, имеющие 
сильно развитую поверхность. Таков напр. 
особенно часто применяемый для адсорпции 
угольный порошок. Огромное развитие по- 
граничных поверхностей в организме создает 
в нем весьма благоприятные условия для 
явлений адсорпции. Больше всего изучалась 
в этом отношении адеорпция растворенных 
веществ эритроцитами. В частности в послед- 
ние годы было обращено внимание на их 
способность удерживать на своей поверх- 
ности аминокислоты, поступающие в кровь 
в процессе пищеварения. Захватывая посту- 
пающие из кишечного тракта аминокислоты, 
эритроциты могут переносить их и отдавать 
тканям (Збарский); точно также они могут 
адсорбировать и различные другие вещества. 
Далее накопление растворенных веществ в 
повышенной концентрации на пограничных 
поверхностях может ускорять происходя- 
щие между. ними хим. реакции. Тела с силь- 
но развитой пограничной поверхностью, как 
напр. губчатая платина или коллоидальные 
растворы тяжелых металлов, применяются 
поэтому в качестве катализаторов. И в этом 
отношении живые клетки проявляют свой- 
ства Д. с. Как показали исследования Вар- 
бурга (Магриге), многие ферментативные 
процессы протекают в клетке лишь до тех 
пор, пока сохраняется ее структура, обу- 
словливающая значительные размеры по- 
граничной поверхности. Они могут продол- 
жаться даже в убитой клетке. Однако раз- 
давливание клеточных структур тотчас резко 
отражается па ходе окислительн. процессов. 
Лит.: Гатчек Э., Введение в физику и химию 
коллоидов, М.—Л., 1997; Наумов В., Химия кол- 
лоидов. Л., 1926; Егеива]11с В Н., КарШагсвепие, 
Отезаел, 1923; Озёмата \/., Сгопігіѕѕ дег Ко- 
Іоіасһетів, Югедеп, 1911; Е {іѕсһЬ б©., ріе рһу- 
вікаіізсће Сһетіе дет коПоідеп Зузете (Налдросћ а. 
пог. и. раһ. Рһузѕіоіовіе, Вгз8. у. А. Веіһе, б. Вега- 
шапп ц. а., В.І, В., р Дз15 топа: В., Ко|- 
10ідсһетіе, 1рх., 1955 Д. Рубинштейн. 
ДИСПЛАЗИЯ, дуѕріавіа, или дисгене- 
зия, неправильное развитие. Главную мас- 
.су диспластич. процессов составляют вро- 
жденные уродства. Термин Д. не покрывает- 
ся впрочем врожденными состояниями, а мо- 
жет быть распространен и на те случаи не- 
правильного развития, к-рые почему-либо 
возникают в постэмбриональной жизни. Это 
в свою очередь может стоять в связи с удли- 
нением «тератогенетического терминацион- 


ного периода», когда действие внутриутроб- 
ных факторов проявляется лишь постэм- 
брионально и даже во взрослом состоянии 
(наблюдается при врожденном сифилисе, 
нек-рых опухолях,—см. Гамартома, гамар- 
тия, замартобластома). В других же слу- 
чаях диспластически действующие моменты 
возникают только в постэмбриональной жиз- 
ни, влияя на рост и развитие уже сформиро- 
вавшегося организма; таковы напр. случаи 
вторичного ложного гермафродитизма, раз- 
вивающегося у взрослых женщин в связи 
с гиперпластическими и опухольными про- 
цессами в надпочечниках, явления гинеко- 
мастии при атрофических процессах в яич- 
ках и т. п.; генитальные и соматические Д. 
могут быть получены и экспериментально 
(напр. рорегіаѕ ргаесох в связи с экстирпа- 
цией эпифиза). Таким образом, понятие Д. 
охватывает все возможные случаи непра- 
вильного роста и развития независимо от 
времени и повода их возникновения. 

ДИСПНОЕ, см. Одышка. 

ДИССЕМИНАЦИЯ (от лат. Ч1ззе1таге— 
рассеивать), обсеменение, термин, употреб- 
ляемый для обозначения тех случаев, когда 
из какого-либо местного инфекционного оча- 
га происходит распространение возбудите- 
лей процесса как в пределах того или иного 
органа (напр. бронхогенная Д. с легких), 
так и по всему организму, по его кровенос- 
ной и лимф. системам. Вслед за Д. обычно, 
хотя не обязательно, наступает и генерали- 
зация самого процесса, т. е. развитие новых, 
б. ч. многочисленных очагов того же (или 
близкого по своему существу) процесса. 
Если генерализәции процесса не происходит, 
то Д. ведет все жө к изменению иммунно- 
биологического состояния организма, к ал- 
лергии (см. Туберкулез). Следует впрочем 
указать, что и в практической и теоретиче- 
ской медицине термин Д. часто употребляет- 
ся с тем же значением, что и термин «гене- 
рализация» (напр. говорят о Д. туберкулеза, 
Д. опухоли и т. п.). 

ДИССЕРТАЦИЯ (от лат. аіѕѕегіайіо—-рас- 
суждение), научное сочинение, представ- 
ляемое автором в высшую школу для со- 
искания ученой степени (магистра или док- 
тора) и защищаемое в открытом заседании 
соответствующей ученой коллегии. Воз- 
никновение Д. связано с первыми средневе- 
ковыми ун-тами, в которых торжественная 
защита Д. в виде публичного диспута име- 
ла место на всех факультетах, в том числе 
и на медицинском. В ряде стран обязатель- 
ное представление и защита Д. существует 
до наст. времени, являясь формой испыта- 
ния кандидатов, ищущих степени доктора, 
в частности доктора медицины. Кандидат 
помимо защиты Д. должен сдать особый 
экзамен по всем предметам мед. факультета, 
или по дисциплинам, относящимся к из- 
бранной им специальности. При этом к эк- 
заменующемуся предъявляются более об- 
ширные требования, чем к врачу или лека- 
рю; сверх практических сведений он дол- 
жен дать «неоспоримые доказательства сво- 
ей учености». В России представление Д. 
допускалось лишь после сдачи экзаменов. 
В Германии порядок обратный: допуще- 
ние к экзаменам возможно только после 
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принятия Д. факультетом. Вообще в раз- 
личных государствах и даже в отдельных 
ун-тах правила для Д. несколько разнят- 
ся. Однако почти всюду приняты следую- 
шие положения: Д. должна быть отпечата- 
на за счет автора с соблюдением опреде- 
ленной внешности (формат — ш адпатфо или 
іп осїауо, хорошая бумага) и представле- 
на в факультет в известном числе экземиля- 
ров (в нек-рых странах допускается предста- 
вление Д. в рукописи); на титульном лис- 
те указываются учреждение, где выполнена, 
работа, и фамилии ее цензоров; в диссерта- 
ции приводятся использованные автором 
литературные источники. К Д. прилагают- 
ся жизнеописание автора и список его 
трудов. Оценка Д. производится факуль- 
тетом по отзыву рецензентов или цензоров, 
специально назначаемых · из состава про- 
фессуры. Тема Д. указывзется факультетом, 
предлагается одним из профессоров или из- 
бирается самим автором. Защищаемые вра- 
чами диссегтации бывают посвящены са- 
мым разнообразным вопросам — клиничес- 
ким, экспериментальным, статистич., исто- 
рическим, отвлеченно-философским и др. 
Размеры Д. колеблются от небольших бро- 
шюр до объемистых томов. До середины 
ХІХ века Д. всюду (и в России) писались 
исключительно на латинском языке. Толь- 
ко с этого времени для мед. Д. стал допу- 
скаться живой язык данной страны. В Гер- 
мании, Англии и др. странах Д. нередко 
служили предметом кулли-продажи. Напр. 
в Эдинбурге в конце ХУІІІ в. существовала 
открытая торговля Д.Это обстоятельство на- 
шло отражение в германском законе 1900 г., 
по которому кандидат, представляющий Д., 
обязан указать, чьими и какими совета- 
ми он пользовался при диссертационной 
работе, и дать присягу в том, что он кроме 
указанного руководства не получал ника- 
кой посторонней помощи. Публичная за- 
щита Д. сохранила до наших дней отдель- 
ные черты средневековой торжественности, 
особенно в Англии, отчасти и во Франции. 
Диспут происходит в актовом зале (аиа, 
отсюда французский термин — іһёѕе аџіі- 
апе) и сопровождается пышной геральдиче- 
ской символикой, давно потерявшей жи- 
вое содержание; на участниках собрания— 
яркие тоги и береты; в заключение канди- 
дату надевается перстень—-символ обруче- 
ния с наукой, и все присутствующие це- 
луются с новопосвященным доктором в знак 
товарищеской солидарности. Менее пыш- 
но, но все же весьма празднично обстав- 
ляется защита Д. в Германии. В дореволю- 
ционной России в этом отношении был при- 
нят немецкий порядок. Публичный диспут 
на тему Д. имел свое значение в эпоху рас- 
пвета школьного красноречия и отсутствия 
или слабого развития книгопечатания. В 
ХІХ в. публичная защита Д. выродилась 
в простую формальность, т. к. самое допу- 
шение к ней давалось лишь после одобре- 
ния Д. факультетом по существу. 
Бесспорная польза Д. для автора за- 
ключается в углубленном изучении опреде- 
ленного вопроса—изучении, без которого 
невозможно хоть сколько-нибудь самостоя- 
тельное ученое исследование по избранной 


специальности, как этого требуют прави- 
ла. Однако научная пенность большинства 
Д. в силу ряда обстоятельств оказывается 
незначительной. По установленной проце- 
дуре судьба Д. в конечном счете зависит 
только от одного или двух членов факуль- 
тета, вследствие чего не может быть исклю- 
чена возможность влияния посторонних мо- 
ментов, как напр. личные отношения ит. п. 
К тому же степень доктора медицины дает 
во многих государствах не только право 
преподавания в высшей школе (1сепМма до- 
села1), но и право занятия нек-рых админи- 
стративных должностей (главного врача 
леч. учреждений, воинских частей и т. п.). 
Поэтому Д. зачастую пишутея лицами, не 
имеющими намерения посвятить себя нау- 
ке и рассматривающими Д. лишь как ненз- 
бежное средство для получения известных 
прав. Такие кандидаты естественно идут 
по линии наименьшего сопротивления, пред- 
ставляя мало оригинальные сочинения и 
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снижая средний уровень Д. Отсюда проис- 
ходит громадное засорение мед. литерату- 
ры компилятивными работами. Среди оби- 
лия посредственных сочинений тонут от- 
дельные, действительно ценные диссертации. 
В последние годы в различных странах 
раздаются голоса в пользу реформы или 
полной отмены Д. В России к Д. предъ- 
являлись относительно высокие требования 
как к самостоятельной монографич. работе; 
вследствие этого Д. сыграли довольно зна- 
чительную роль в истории русской мед. 
мысли. Среди русских Д. имеются ориги- 
нальные работы выдающегося значения, 
как напр. Д. основателей рус. клин. меди- 
цины-_Захарьина, Остроумова, Филатова, 
Корсакова, Снегирева. Многие русские Д. 
являются ценными библиографическими ис- 
точниками. Первая Д. в России была по- 
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священа дыханию («ПО1з5етфао тедісо-рһу- 
віса де гезртаопе диат рто отаи досёогів 
еіарогауіі её деѓепӣіё Тһотаѕ Вагѕѕик-Моүузѕ- 
веіеу», Мозатае, 1794) (см. рис.); Фома Бар- 
сук-Моисеев защитил ее в Московском ун-те 
29 марта 1794 г. Первая Д. на русском языке 
принадлежит П. Хлебникову («Опыт исто- 
рического изложения учения о клеточке 
в анатомическом и физиологическом отно- 
шении», СПБ, 1858). Всего за 129 лет (1794— 
1922) через мед. факультет Московекого 
ун-та прошла 681 Д. (наибольшее число Д. 
приходится на 1895 г. и 1896 г.—23 и 28 Д.); 
через Военно-медицинск. академию (с 1798 г.) 
прошло около 3.000 Д. Эта внушительная 
цифра связана с особыми преимуществами 
в движении по службе, к-рые приобретал 
военный врач со степенью д-ра медицины. 
Мед. факультет Казанского ун-та выпустил 
всего около 200 Д., Харьковекого—около 
240, Киевского-—около 200. Значительное 
количество диссертаций вышло из медицин- 
ского факультета, Юрьевского (Церптского), 
Одесского (Новороссийского), Варшавского 
и Томского университетов. 

После Октябрьской революции с отменой 
ученых степеней в РСФСР (декрет СНК 
РСФСР, октябрь 1918) прекратилась и пуб- 
личная защита Д. Она была частично вос- 
остановлена в 1920 году для трудов, пред- 
ставляемых на предмет получения права 
самостоятельного преподавания в высших 
учебных заведениях, и снова отменена в 
1922 году. В наст. время (1929) в РСФСР пуб- 
личной защите подлежат дипломные рабо- 
ты при окончании вузов (кроме медицин- 
ских) и аспирантские работы при оконча- 
нии аспирантского стажа. С 1926 г. Гос. 
ученым советом при НКПросе РСФСР и Сек- 
цией научных работников обсуждается про- 
ект восстановления ученой степени доктора, 
для получения к-рой предполагается сде- 
лать обязательной публичную защиту науч- 
ных трудов. Степень доктора установлена в 
АЗССР (с 1922 г.), УССР (с 1925 г.) и БССР 
(с 1927 г.). Степень присваивается после пуб- 
личной защиты научных трудов, которые 
оцениваются только по существу и могут 
не иметь формы прежних Д. Самый термин 
Д. в СССР почти не употребляется, за ис- 
ключением АзССР, где с 1922 г. по 1928 г. 
при мед. факультете Азербайджанского гос. 
университета было’ защищено 18 Д. В Гер- 
мании содержание Д. отличается меньшей 
серьезностью, чем в дореволюционной Рос- 
сии, приближаясь к типу дипломных работ, 
представляемых у нас оканчивающими выс- 
шие учебные заведения. Во Франции словом 
Д. (аіѕѕегіаііоп) обозначается обычно вы- 
пускное сочинение, требуемое для получе- 
ния степени баккалавра (фасез]аллтгбва%; со- 
ответствует окончанию высшего учебного 
заведения). Докторская диссертация во 
Франции носит название тезы (ёһёѕе). На- 
учное значение французских Д., как и ан- 


глийских,-——невелико. 

Важнейшие библиографические источники: З м е- 
ев Л., Русские врачи-писатели, СПБ, 1886—92; 
Петров П., Библиографический указатель русских 
диссертаций по медицине и ветеринарии с 1860 по 
1892 г., СПБ, 1907; Терновский В., Библио- 
графический указатель всех диссертаций на степень 
локтора медицины, публично защищенных при і Мо- 
сковском ун-те, М.—Л. (печ.). Кроме того списки 


русеких диссертаций (иногда с краткими рефератами) 
публиковались в Записках, Трудах, Известиях ит. п. 
отдельных ун-тов, а также в каталогах книжного ма- 
газина К. Риккера в Петербурге. Систематического 
международного учета Д. не существует. Специаль- 
ная национальная библиография диссертаций ведется 


в Германии, Швейцарии, Франции, Голландии, 
Дании, Швеции, Финляндии, С.-А.С.Ш., Аргентине. 


Полнес всего она представлена в Германии: Віріо- 
втарһізсһег Мопаѓѕрегієеһё абсг пецегзсвепепе Бсйч |-, 


“Опітегѕіёаіѕ=- и. Носһѕеһио1ѕсћгійеп, һе. у. С. Боск, 


Тирт., с 1889; Јаһгеѕуеггеісһпіх йет ап йеп деціѕећсп 
Јліуетѕіќаѓеп егѕсріепепеп Ѕеһгіїїеп, ит88. у. й. Ргеџѕ- 
ѕіѕсһеп Ѕіааїѕріһіоек, ВегИп, с 1887. Для Швей- 
царини: Јаһгеѕ-Уегхеісһпіѕ дег Ѕеһуғеілегіѕсһеп Носһ- 
ѕвсћи1ѕећгі еп, Вгзх. уоп сг Опіуегѕііаіѕрір Поѓһек, 
Ваѕеї, с 1898. Для Франции: Са4а]обие ев #һфѕеѕ еі 
ссгііѕ асад стідцеѕ, ририе раг 1е Міпіѕіёге де 1'пѕігис- 
101 ра Наще, Р., с 1885. ДляС.-А. С.Ш.: 1.151 о Атег!- 
сап досїога1 діѕѕеттаііопѕ рир Изнеа Ъу {ће іргагу оЁСоп- 
сгеѕѕ,Маѕһіпсіоп,с 1912. 

ДИССИМИЛЯЦИЯ (диссимиляторный про- 
цесс, катаболизм), явление, характерное для 
всякого живого организма и выражающееся 
в беспрерывно идущем частичном его само- 
разрушении; при этом различные органиче- 
ские вещества тела при участии Оз претер- 
певают распад до простых «конечных» про- 
дуктов: СО,, Н,О и МН, (МН, получается 
только из азотсодержащих органических ве- 
ществ, напр. из белков); конечные продукты 
выделяются из организма по мере накопле- 
ния, при чем аммиак предварительно пре- 
вращается путем нек-рой хим. реакции в мо- 
чевину (МН,.СО.МН,). По количеству конеч- 
ных продуктов можно судить о количестве 
подвергнувшихся разрушению органиче- 
ских веществ, иначе говоря—о высоте Д. в 
теле. Смысл диссимиляторного процесса для 
животного организма заключается в том, что 
органические вещества при распаде до ко- 
нечных продуктов освобождают свою скры- 
тую (химическую) энергию, к-рая при этом 
превращается в кинетические виды энергии— 
механическую, электрическую, тепловую. 
При этом наименьшая высота, Д. имеет место 
при полном покое, натощак и при условии, 
когда теплоотдача в окружающую среду 
идет с той же скоростью, с какой возника- 
ет теплопродукция (т. е. при привычных ор- 
ганизму средних температурах). Обмен ве- 
ществ при таких условиях называется «00- 
новным» (базальным). Факторы, уве 
личивающие Д., следующие: 1. По- 
нижение температуры окружающей среды, 
если оно вызывает усиленную теплопо- 
терю путем лучеиспускания, т. е. когда те- 
плоотдача недостаточно заторможена соот- 
ветственной одеждой; в этих условиях про- 
исходит усиленный распад органических 
материалов тела (Д.), и за счет освобождаю- 
щейся из них энергии продуцируется тепло, 
компенсирующее усилившуюся теплопоте- 
рю, чем обеспечивается сохранность 1° тела. 
2. Появление в крови всасывающихся из ки- 
шечника пищевых веществ, при чем устано- 
влено, что не самый факт всасывания, не пи- 
щеварительные процессы и связанная с ними 
моторная и железистая деятельность явля- 
ются причиной подъема Д. в течение не- 
скольких часов после приема пищи, э. появле- 
ние в это время в организме таких проме- 
жуточных продуктов (напр. низших жирных 
кислот), которые, по выражению К. Фойта 
(Уоїё), «стимулируют клеточный обмен». Уси- 
ление Д.в этом случае выражается увеличе- 
нием теплопродукции (специфически дина- 
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мическое действие пищевых веществ), дохо- 
дящим до 10—12% основного обмена. 3. Ме- 
ханическая работа; при ее выполнении раз- 
рушающиеся в порядке Д. органические ве- 
щества в теле освобождают свою скрытую 
энергию, которая трансформируется на 75— 
.80% в тепло и на 20—25 %-—в энергию дви- 
жения. В зависимости от величины работы, 
вызванная ею Д. при подсчете за сутки под- 
нимается от нескольких процентов (при вось- 
мичасовом умственном труде) до 150% и бо- 
лее (для лиц тяжелого мышечного труда); 
в часы же самой работы Д. увеличивает- 
ся против основного обмена чрезвычайно 
сильно, давая при легкой работе увеличе- 
ние в 1/, раза, при очень тяжелой рабо- 
те—в 7/,—8 раз. 

Лит.: Дюбуа Е., Обмен веществ, Москва — Ле- 
нинград, 1927; Кестнер О. и Книппинг Р., 
Питание человека, Москва Ленинград, 1998; Атоп Н. 
и. бга1 ка В., АПветете Ббіосһетіѕсһе Огипд1а- 
ееп а. Егпаһтопе (Напдрисћ дег Віосһетіе, һегауѕве- 
вереп у. С. Оррепћеіһпег, В. УТ, дева, 1926); 5 Вег- 
тап Н., Сһетіѕігу ої 1004 ара пов, Мех 
Үогк, 1997. Б. Лавров. 


ДИССИМУЛЯЦИЯ (лат. діѕѕіташаћіо——при- 
творство), утаивание, сокрытие или зату- 
шевывание болезненного состояния или от- 
дельных признаков его. Д. может встречать- 
ся и при соматических и при псих. заболева- 
ниях (при последних имеет наибольшую 
практическую значимость). Д. встречается 
несравненно чаще, чем симуляция. К, дисси- 
муляции обычно прибегают душевнобольные 
в целях снятия опеки, освобождения из боль- 
ницы, большей свободы действия (например 
чтобы осуществить самоубийство) и т. п. У 
соматических больных целевая установка на 
здоровье, связанная с Д., наичаще встречает- 
ся при стремлении получить работу, пройти 
проф. отбор (летчики, шоферы и т. п.). Ду- 
шевнобольные стараются показаться врачу 
совершенно безопасными, отрицают то, что 
рассказывают о них родственники, скрывают 
свое плохое настроение, стремятся казать- 
ся бодрыми, отрицают галлюцинации, отка- 
зываются от своих бредовых идей и непри- 
нужденно объясняют свои странности. Д. 
бывает при меланхолических состояниях, 
при паранойе, параноидных психозах и ре- 
акциях, а также при алкогольных заболева- 
ниях (особенно часто при бреде ревности). 
Т. к. нередко благодаря Д. б-ные достигают 
желаемого, то следует всегда быть весьма 
осторожным при выдаче разного рода еви- 
детельств о здоровьи. Сама постановка во- 
проса о здоровьи и выдаче соответственно- 
го удостоверения всегда сомнительна, т. к. 
обычно только душевнобольные добиваются 
свидетельств о своем психическом здоровьи. 

ДИССИНЕРГИЯ, Чуззупегоа (от греч. 
Чуз—приставка, означающая качественное 
расстройство, ѕуп-—с, вместе и егхоп—рабо- 
та), расстройство синергии движений в смыс- 
ле нарушения правильной последовательно- 


сти и сочетания действий; чаще всего —мо3- 


жечкового происхождения. Мозжечок яв- 
ляется высшим регулятором и контролем си- 
нергии движений, и выпадение его влияния 
ведет за собой расстройство синергии, вы- 
ражающееся рядом т. н. мозжечковых сим- 
нтомов— церебелярная атаксия, интенцион. 
тремор, дисметрия, адиадохокинез, нистагм, 
скандированная речь и т. п. (см. Мозоюечок). 


В связи с сочетанием этих мозжечковых 
симптомов с миоклонией и эпилепсией вы- 
делена специальная форма—9 узвупег- 
&1а сегере11агіз туосІопіса, или 
болезнь Гента (Нипё; 1921), к-рая характе- 
ризуется определенной клин. картиной про- 
грессивного мозжечкового заболевания в 
комбинации с миоклонией и эпилепсией. Бо- 
лезнь наступает в детском или юношеском 
возрасте (от 7 лет до 17 лет) среди полного 
здоровья, изредка, у членов одной и той же 
семьи; прямой наследетвенности не отме- 
чается; помимо этого о причине и происхо- 
ждении болезни ничего достоверного неиз- 
зестно.—Тат.-а натом. изменения 
сводятся к первичному перерождению пис1еі 
4епфа1 мозжечка и выходящих из них ножек 
мозжечка (Юргасһіџт сопјипсђіушт), вслед- 
ствие чего выпадает регулирующее влияние 
мозжечка.-—Начинается заболевание обык- 
новенно с миоклонии или с эпилептических 
припадков, к которым постепенно, иногда 
через несколько лет, присоединяются моз- 
жечковые явления—интенционный тремор, 
скандированная речь, адиадохокинез, дис- 
метрия, гипотония и т. д. Постепенно все 
симптомы ухудшаются. Течение длительное; 
смерть обычно бывает от случайных заболе- 
ваний. Описано сочетание Пуѕѕупегоіа сеге- 
реПагіѕ тпуос1опіса с атаксией Фридрейха. 
Прогноз в смысле излечения безнаде- 
жен. Терапия безрезультатна. 

Лит.: Нипі К., Тһе айс ава Етейс зубетз 
ої шоШИу, Атей. оГ пеџго1ову а. рѕусћіаігу, у. ІУ, 
1920; он же, Пуззупеге?а сегереПагіѕ туосіопіса, 
Вгаіп, у. ХТЛУ, 1921; Тһотаѕ А., Раёһоіовіе аи 
сегуее{ (Моцусам їгаііё де тедеслте, воиѕ 1а дігесііоп 
де С. Ковег, Е. \№ійа! еї Р. Теіѕѕіег, Газе. 19; Р., 
1925). Е. Кононова. 

ДИССОГОНИЯ (от греч. 913308— двойной 
и сопе—потометво), особый вид размно- 
жения, описанный первоначально Куном 
(Сһи; 1898) у некоторых гребневиков (С%е- 
порога), например у Еасһагіѕ пи соги8 
и Во1іпа һудаёіпа. Д. заключается в том, 
что животное достигает половой зрелости и 
откладывает оплодотворенные яйца сначала 
еще в личиночном состоянии, а затем во вто- 
рой раз уже после метаморфоза личинки, во 
взрослом состоянии. Образовавшиеся в теле 
личинки половые органы потом редуциру- 
ются и у взрослого животного формируются 
заново. Т.о. Д. есть достижение одной и той 
же особью половой зрелости на двух раз- 
личных стадиях жизненного цикла, разде- 
ленных друг от друга метаморфозом . Позднее 
Д. была обнаружена также у нек-рых ги- 
дроидов (из Сатрапшатійае) и сифонофор. 
Повидимому Д. свойственна и нек-рым чер- 
вям. Так, нек-рые кольчатые черви из сем. 
Меге!Чае встречаются в двух формах, отлич- 
ных одна от другой по строению. Одна из 
форм живет на дне и относилась прежде к 
роду М№егеіѕ, другая же ведет плавающий 
или пелагический образ жизни, отличаясь 
сильным развитием параподий и глаз. Она 
считалась раньше самостоятельным родом— 
Не+егопегејѕ. Впоследствии стали считать 
донную форму молодым, бесполым ста- 
дием, а пелагическую--результатом видо- 
изменения донной при переходе ее в полово- 
зрелое состояние. По исследованиям Гем- 
пельмана (Нетреіюапп; 1911) жизненный 
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цикл рода №егеіѕ на, самом деле значительно 
более сложен: в нек-рых случаях форма №е- 
геіѕ уже после достижения ею половой зре- 
лости и полового размножения может пе- 
рейти в форму Небегопеге!8 и снова образо- 
вать в себе половые продукты; таким обра- 
зом здесь наблюдается приблизительно тот 


же тип Д., как и у гребневиков. 
Лит.: Шимкевич В., Биологические основы 
зоологии, т. 1, М.—П., 1923. 


ДИССОНАНС, неприятное для уха ощуще- 
ние, получаемое в зависимости от отноше- 
ния между числами колебаний при одновре- 
менном воспроизведении двух звуков, имею- 
щих различные колебания (приятное для 
уха ощущение называется консонансом). 
Если взять ряд звуков, дающих колеба- 
лия, соответствующие чистой, или т. н. гар- 
монической гамме, или гамме Царлино, то 
получается ряд следующих чисел, предста- 
вляющих интервалы. 

до ре ми фа соль ля си д2, 

1 5. 5 а Зо 5 8. 

Комбинация до и до, дает отношение 2; это 
есть общий, сливающийся в нашем предста- 
влении интервал, в к-ром нельзя различить 
отдельных звуков. Отношение колебаний 
до и соль будет равно ?/,; отношение колеба- 
ний до и ми—*/;, до и фа—°], и наконец 
до и ля—3/;. Здесь имеются простые отно- 
шения, при чем чем проще отношение, тем 
совершеннее будет консонанс. Интервалы, 
к-рые соответствуют интервалам до и соль, 
до и ми, дои фа, до и ля представляют собой 
систему консонирующих интервалов. Интер- 
вал до и ре, дающий отношение 3/, и до и 
си, дающий 8/»ь, представляют собой более 
сложное соотношение и дают впечатление Д. 
Причины консонанса и Д., как показал 
Гельмгольц, заключаются в биениях, к-рые 
дают два звука. Число биений равняется 
разности между числами колебаний зву- 
ков, создающих эти биения, и поэтому, если 
представить, что основчая нота будет давать 
100 колебаний, то интервал, соответствую- 
щий до и ре, составит 3/; от 100, т. е. около 
113 колебаний, и получится 13 отдельных 
биений в секунду, между тем как интервал 
до и соль даст 50 биений в секунду (100 и 150), 
что даст вполне неощутимые биения, сли- 
вающиеся в звук, для к-рого основной тон 
(100) есть октава. Т. о. в первом случае по- 
являются биения, к-рые раздражают наше 
ухо, как мелькания раздражают глаз. Во 
втором случае такого раздражения нет, т. к. 
биения сливаются с основным тоном. Гельм- 
гольц показал, что во всех отдельных слу- 
чаях, когда существуют биения, всегда су- 
шествуют и явления диссонанса; его иссле- 
дования выяснили этот вопрос до конца. Од- 
нако возникла и другая теория — Штумпфа 
(біштр?), к-рый рассматривал этот вопрос 
статистически. Штумпф подечитывал число 
людей, для к-рых данное созвучие является 
неразделяемым, и показал, что чем больше 
число людей, к-рые не могут разделить дан- 
ные два одновременно звучащие тона на 
их компоненты, тем созвучнее является дан- 
ный интервал. Благодаря этому секунда 
(д0 и ре) и септима, (до и си) представля- 
ются диссонирующими, все остальные—бо- 
лее консонирующими. Более поздние иссле- 


дования, произведенные Рэжевкиным в Ин-те 
физики и биофизики нә отдельных звуках, 
доводимых один к правому, другой к лево- 
му уху, когда ощущения биений исключа- 
лись, показали, что, когда отсутствуют бие- 
ния, получается и отсутствие ощущения Д. 
Таким образом Гельмгольцевская теория о 
связи между биениями и консонансом может 
считаться установленной. 


Лит.: Ржевкин С., Слух и речь в свете совре- 
менных физических исследований, Москва—Ленин- 


град, 1928; Неїітло1іх2 Н., ріе Берхе уоп йеп 
ТопешрИпаипееп, Вгаџпѕсһуеіс, 1865 (рус. изд. 
СПБ, 1879). П. Лазарев. 


ДИССОЦИАЦИЯ (от лат. діѕѕосіате—раз- 
делять), разъединение. В патологии термин 
Д. употребляется в двояком смысле: с одной 
стороны как морфологическое понятие, обо- 
значающее разъединение, отодвигание друг 
от друга тех или иных тканевых элементов, 
что имеет следствием нарушение нормально- 
го строения ткани; с другой стороны-—можпо 
говорить о фнкц. Д., подразумевая под 
этим нарушение фнкц. соотношения между 
разными органами или различными отдела- 
ми одного органа. Д. в морфологи- 
ческом смысле наблюдается напр. в 
пучковой соединительной ткани, выражаясь. 
в разволокнении пучков ее, т.е. отодвигании 
друг от друга коллагеновых фибрилей, что 
бывает например при отеке. Далее Д. неред- 
ко имеет место в эпителиальном покрове, 
где проявляется в отделении эпителиальных 
клеток друг от друга и нарушении так. обр. 
нормального комплексного состояния эпи- 
телия; такое изменение эпителия может 
явиться следствием механических влияний 
или же чаще бывает при пропитывании эпи- 
телиального покрова жидкостью, напр. вос- 
палительным эксудатом, к-рый разрыхляет 
склеивающее вещество (КУЙзи о ап2) между 
клетками; Д. в таких случаях ведет к отпа- 
дению, десквамации эпителиальных клеток. 
Точно так же в паренхиматозных органах 
в результате разрыхления ретикулярной 
ткани происходит Д. клеток; в частности в 
печени Д. выражается в том, что клетки уже 
не образуют трабекул, а располагаются без 
всякого порядка, разрозненно. Д. элементов 
различных тканей (соединительной, эпите- 
лиальной, мышечной) может происходить при 
прорастании между этими элементами опу- 
холи. Функциональная Д. касается 
гл. обр. деятельности сердца и выражается 
в том, что под влиянием нарушения непре- 
рывности атриовентрикулярного пучка про- 
исходит нарушение нормальной последова- 
тельности в сокращениях различных отделов 
сердца (см. Блокада сердца, Диссоциация 
продольная). 

ДИССОЦИАЦИЯ МИКРОБОВ, процесс, вы- 
зывающий частичное или полное превраше- 
ние чистой бактериальной культуры нор- 
мального типа в один или несколько под- 
типов, отличающихся от исходного микроба 
по своему морфологическому строению, по 
внешнему виду колоний, по серологическим 
и биохим. свойствам. Процесс Д. может итти 
не только в направлении от первичной куль- 
туры к вариационным типам, но и обратно. 
Д. наступает или самопроизвольно или под 
влиянием нек-рых моментов, как-то: выра- 
щивание при неблагоприятной 4°, примене- 
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ние неподходящих питательных сред или 
голодание, физ. состояние среды (влаж- 
ность, сухость, объем), давление кислорода, 
антисептические вещества, чужеродные бел- 
ки, специфические сыворотки, продукты ро- 
ста микробов (фильтраты гомологичных и 
даже гетерогенных культур) и т. д. В наст. 
время общепринятым является. обозначение 
первичных колоний буквой Б (английское 
8100-—нежный, гладкий), а вторичных— 
В (английское гопей—грубый, шерохова- 
тый). Между этими двумя типами существует 
целый ряд промежуточных вариационных 
типов колоний; их обозначают буквой О. 
Характерные черты колоний 5 на плотных 
средах следующие: мелкие, круглые, вы- 
пуклые, правильной формы, нежные, с бле- 
стящей поверхностью; колонии В;—непра- 
вильной формы с изрытыми, бахромчатыми 
краями, морщинистые, шероховатые, часто 
стекловидные, обычно плотно сросшиеся со 
средой [см. отд. табл. (ст. 55 — 56), рис. 2 
и 3]; колонии О имеют елизистое мукоид- 
ное строение. При росте на бульоне, 8 вы- 
зывает равномерное помутнение его, а В, 
образует хлопьевидный осадок. В физиол. 
растворе соли (0,8% №МС1) 5 дает равномер- 
ную взвесь, а В, образует хлопья. Морфоло- 
гические различия микробов, образующих 
колонии 5, О и В, таковы: тип 5 состоит 
из нормальных микроорганизмов; промежу- 
точный тип О характеризуется наличием 
длинных нитей, коккообразных форм и ги- 
гантских кокков; у типа В, особи значитель- 
но укорочены сравнительно с 8 (кишечная 
палочка, тиф, дизентерия и пр.), у подвиж- 
ных бактериальных видов они или вовсе 
лишены подвижности или обладают ею в 
слабой степени, у капсульных—не имеется 
капсул. Микроорганизмы колоний В обычно 
менее активны (разложение сахаров, белков, 
разжижение желатины) и обладают пони- 
женной, сравнительно с типом 5, вирулент- 
ностью и токсигенностью (дифтерия, тиф, 
дизентерия); исключение — кишечная па- 
лочка и сибирская язва, у которых В виру- 
лентнее 8. 

Тип 8, являясь носителем двух и более 
антигенов, наиболее пригоден для иммуни- 
зации. Что касается устойчивости в сохра- 
нении характерных особенностей вновь по- 
лученных вариационных типов, то В обла- 
дает ею в большей степени, чем О, и труднее 
переходит в основной $. Чтобы достигнуть 
этого, применяются многократные пассажи 
через нормальный животный организм. Вто- 
ричные колонии образуются или в центре 
или по краям основной культуры, при чем 
могут быть обособленными в виде сосочков 

ли сливаться в однородную вторичную 
культуру. Первичные колонии, достигнув 
высшего развития, подвергаются дегенера- 
тивным изменениям, становятся стекловид- 
ными, и на их поверхности появляются вто- 
ричные дочерние колонии. Диссоциативные 
процессы имеют место и в жидких средах, 
при чем протекают в них энергичнее, чем на 
твердых. Д. м. наблюдается у представите- 
лей всех бактериальных групп как аэроб- 
ных, так и анаэробных, как патогенных, так 
и сапрофитных, среди всех морфол. видов, 
быть может за исключением спирохет. Су- 


шествует нек-рого рода параллелизм в хо- 
де процесса Д. у различных видов, но как 
далеко он идет, пока нельзя сказать. В на- 
стоящее время все больше укореняется воз- 
зрение, что в основе Д. микробов лежит об- 
ший биол. закон вариаций и мутаций, ши- 
роко распространенный среди одноклеточ- 
ных организмов, а т. к. Д. стимулируется 
наличием неблагоприятных моментов и тип 
В отличается большей резистентностью, 
чем 5, то нек-рые ученые кладут в основание 
этого процесса принции сохранения вида. 


(См. также Изменчивость микробов.) 

Лит.: Гедлей Ф., Диссоциация микробов и 
ее отношение к биохимическим, иммунологическим, 
серологическим реакциям и к вирулентности, Профил. 
медицина, 1928. приложение (лит.); Предтечен- 
ский С., Проблема изменчивости микробов в новом 
освещении, Вести. микробиол,, эпидемиол. и пара- 
зитол., т. УПЦ, в. 1, 1929; Наа1еу Ри., Місгоріс 
діѕѕосіаііоп, Томги. 0ї іпїссё. діѕеаѕеѕ, у. ХІ. № 1, 
1927 (лит.). Ю. Макарова-Тарасевич. 


ДИССОЦИАЦИЯ ПРОДОЛЬНАЯ, нару- 
шение соотношения в сокращении желудоч- 
ков в отличие от расстройства координации 
в деятельности предсердий и желудочков, 
т. н. поперечной диссоциации (см. Блокада 
сердца). В норме желудочки сокращаются 
почти одновременно (левый желудочек, по 
Етейегісдое’у и Ѕіоѕѕеп ’у, идет вперед на 
0,03). Крайним случаем Д. п. является ге- 
мисистолия (см.), когда бьется лишь один 
желудочек при полном покое другого. Аси- 
нергизм в деятельности желудочков можно 
предполагать в результате изменения функ- 
ции иннервационного аппарата вследствие 
патологич. состояний его или под влиянием 
фармакологических ядов, а равным образом 
в результате и анатомических изменений са- 
мого сердца, и в частности его проводниковой 
системы. При гипертрофии одного из желу- 
дочков он, при относительно повышенной со- 
кратительной деятельности, в стадии полной 
компенсации в зависимости от мышечной 
массы может отставать в сокращении от 
негипертрофированного (геѕр. менее гипер- 
трофированного) желудочка. В стадии рас- 
стройства компенсации динамика полостей 
может измениться и дать повод к другой 
последовательности в их сокращении (дина- 
мическая диссоциация). Более достовер- 
ное предетавление о Д. п. имеется лишь в 
отношении тех случаев, когда она вызвана 
блокадой одной из ветвей пучка Гиса (см. 
Блокада сердца). В этом случае сокращение 
того желудочка, ветвь к-рого блокирована, 
запаздывает по сравнению с другим, так как 
импульс, идущий из предсердий, достига- 
ет его повидимому окольным путем — через 
желудочек, ветвь қ-рого проводит. Можно 
предполагать наличие Д. п. при некото- 
рых формах ритма галопа (см.). Электро- 
кардиографическим проявлением Д. п. сле- 
дует считать картину блокады одной из но- 
жек пучка Гиса (рис.— см. т. УГ, ст. 238). 


Лит.: Зеленин В., Смысл и диагност. значе- 
ние токов действия сердца и функции сердца в элект- 
рокардиограмме, Труды ІІІ Съезда росс. терапев- 
тов, М,, 1912; № епекеъасі К. м. Ҹүіпіїет- 
Бегс Н.. Ріе ппгеветӣѕѕіве Неггіаіівкеі, 1.рг..1927. 


ДИССОЦИАЦИЯ ПСИХИЧЕСКАЯ, нару- 
шение связности психических процессов, 
являющееся результатом как разрыва ассо- 
циативных связей, так и общего понижения 
психического тонуса; частый симптом самых 
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разнообразных душевных заболеваний, осо- 
бенно характерный для схизофрении (см. 
Двойственностъ психическая). 
ДИССОЦИАЦИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
(симптомокомплекс разъединения чувстви- 
тельных восприятий), наличие расстройств 
одних видов чувствительности при сохранно- 
сти других. Симптомокомплекс Д. ч. возни- 
кает благодаря избирательному поражению 
одних чувствительных путей (волокон), в то 
время как другие остаются не затронутыми 
болезненным процессом. Последнее возмож- 
но только вследствие того, что разные виды 
чувствительности проводятся по разным нер- 
вным волокнам и что пути проведения раз- 
личных чувствит. раздражений расположены 
топографически обособленно в отношении 
друг друга (см. рис. на след. стр.). В пери- 
ферич. нервах пути для проведения болевых, 
температурных, тактильных раздражений, 
чувства локализации ‘и стереогнозии входят 
в состав как поверхностных (кожных), так и 
глубоких спинномозговых нервов; возбужде- 
ния же для ощущений и восприятий веса, 
костной, вибрационной чувствительности, 
определения положения тела или конечно- 
стей в пространстве, поддержания мышеч- 
ного тонуса, координации и равновесия рас- 
пространяются исключительно по глубоким 
нервам (суставов, мышц, сухожилий, над- 
костнипы, костей). В спинном мозгу пути для 
проведения глубокой чувствительности ле- 
жат в задних столбах (положение конечно- 
стей, сознавание позы, костная чувстви- 
тельность, стереогнозия); при этом они ос- 
таются на той же стороне спинного мозга, на 
к-рой вступают в него через задние кореш- 
ки. Пути для проведения болевой и темпе- 
ратурной чувствительности, войдя в спин- 
ной мозг, вскоре же переходят на другую 
его сторону и поднимаются вверх к голов- 
ному мозгу в передних отделах бокового 
столба. Тактильная чувствительность сле- 
дует путем, располагающимся в переднем 
отделе передне-бокового столба (прикоено- 
зение) противоположной стороны и отчасти 
в задних столбах (локализация) той же сто- 
роны. Подсознательная регулировка тонуса, 
равновесия и координации совершается по 
путям, идущим в мозжечковых пучках 
Говерса и Флексига. В мозговом стволе 
также имеет место Д. в расположении про- 
водящих чувствительность путей. В петле 
(Іетпіѕсиѕ те@!а/]15) идут пути для глубокой 
чувствительности, стереогнозии и локализа- 
ции ощущений; около ядра тройничного 
нерва располагаются пути для болевой и 
температурной чувствительности; к ним при- 
мыкает пучок Говерса, а пучок Флексига 
переходит в веревчатое тело (согриз геѕїі- 
Їогте). На уровне зрительного бугра сно- 
ва отмечается диссоциация чувствительных 
проводящих путей:. в зрительном бугре 
оканчиваются полностью пути для болевой 
чувствительности и отчасти для температур- 
ной, вибрационной и тактильной; другие же 
пути, в частности пути для глубокой чувст- 
вительности (положение конечностей, сте- 
реогнозия, локализация), продолжаются от 
уровня зрительного бугра к теменным из- 
вилинам и к задней центральной извилине 
мозговой коры. 


Д. ч. отмечается в тех случаях, где имеется 
избирательное поражение вышеназванных 
путей проведения чувствительных раздра- 
жений. Это наблюдается при разных забо- 
леваниях как общего, так и очагового харак- 
тера, при локализации процесса в перифе- 
рическом нервном аппарате, спинном мозгу, 
мозговом стволе,. зрительном бугре, мозго- 
вой коре. При периферической Д. в различ- 
ных случаях невритов, невральгий отмеча- 
ются разнообразные Д. ч.; в качестве наибо- 
лее ярких Д. следует назвать апаеѕіћезіа 
ПоІогоза, сацѕа]оіа, роіупецгіћіѕ Іергоѕа. Ха- 
рактерны Д. ч., наблюдаемые при спинной 
сухотке, сирингомиелии, глиоматозе, гема- 
томиелии, опухоли спинного мозга и др. за- 
болеваниях его. — Картина диссоциа- 
ции зависит от места поражения болезнен- 
ным процессом чувствительных путей. При 
табесе характерно преимущественное вы- 
падение глубокой чувствительности, сознава- 
ния положения конечности, способности ло- 
кализации кожного раздражения. При за- 
болевании серого вещества спинного мозга 
отмечается классическая диссоциация в виде 
выпадения болевых и термических восприя- 
тий. Подобные же расстройства находят и 
при заболеваниях мозгового ствола. Для 
поражения чувствительной зоны мозговой 
коры характерна астереогнозия-—расстрой- 
ство глубокой чувствительности. 

Лит: Хорошко В., Вторичные перерожде- 
ния в восходящем направлении при спинномозговых 


поражениях, Журнал невропатологии и психиатрии, 
1910, кн. 1 В. Хорошко. 


ДИССОЦИАЦИЯ ЭЛЕНТРОЛИТИЧЕСНАЯ, 
распад находящихся в растворе электро- 
литов на электрически заряженные ионы, 

Коеф. вант Гоффа. Вант Гофф 
(уап $ Ноћ) показал, что осмотическое давле- 
ние раствора равно давлению, к-рое произ- 
водило бы растворенное вещество, если бы 
оно находилось в том же объеме и при оди- 
наковой 1° в виде газа или пара. Это правило 
справедливо однако не для всех веществ. 
Многие вещества имеют осмотическое да- 
вление, превышающее то, к-рое дается теоре- 
тическим расчетом. Отношение непосредст- 
венно измеренного осмотического давления 
к теоретическому получило название коефи- 
циента вант Гоффа (1); оно всегда больше 
единицы: Я 

. измеренное 
*—Р вычисленное (1). 
Т. к. согласно кинетической теории давле- 
ние (и газовое и осмотическое) при данной 
зависит исключительно от числа растворен- 
ных частиц, то для объяснения отклонений 
от теории вант Гоффа нужно предположить 
распад, диссоциацию части молекул на более 
мелкие частицы, в результате чего общая 
численность последних увеличивается. Для 
диссоциации газов такое объяснение было 
доказано путем изолирования продуктов 
распада. В случае растворов оно наталки- 
валось на значительные трудности. Если 
имеется напр. раствор МаС1, то продуктами 
диссоциации очевидно не могут быть атомы 
Маи СІ. Оба эти элемента, если бы они нахо- 
дились в свободном состоянии, легко были 
бы обнаружены: металлический натрий бур- 
но разлагает воду, выделяя из нее водород 
и образуя едкий натр, газообразный хлор 


Расположение и ход чувствующих во- 
локон в спинном мозгу и в перифериче- 
ском нерве: /—межпозвоночный узел; 2— 
клетка межпозвоночного узла; 3—симпати-. 
ческая клетка; 4—периферический * чув- 
ствующий нерв; 5—нерв кожный или про- 
водящий поверхностную чувствительность; 
51—чувствующий нерв, идущий с нервами 
для мышц и проводящий глубокую чув- 
ствительность; 6—п. ѕушраіћісиѕ; 7—боле- 
вая чувствительность; 7\—укол, щипок; 
7:—болезнениое давление на мышцы и связ- 
ки и т. д.; 8—температурное чувство; 
81—температура минимальная 96° и макси- 
мальная 38°; 8*—тонкая диференциация 
температуры между 22° и 40°; 9—чуветво 
прикосновения и локализация; 91—логкое 
прикосповение; 9*—давление; 10—дискри- 
минация чувствительности; 11—стереогно- 
стическое чувство; 12—чуветво тяжести; 
13—коетная чувствительность; 14—созна- 
тельная глубокая чувствительность: чув- 
ство положения тела в проетранетве, чув- 
ство положения тела при активных и пас- 
сиввых движениях; 15—бессознательная 
глубокая чувствительность: мышечный то- 
вус, координация, равновесие; 16—пери- 
ферический чувствующий неврон; 17-—зад- 
ний корешок; 18—_корешковые волонна ко- 
роткие; 19—корешковые волокна средние; 
20—корєшковые волокна длинные; 21—пи- 
рамидные волокна прямые и :іперекрешен- 
ные; 22- пучок Флексига; 23—пучок Го- 
верса. 


К ст. Диссоциация чувствительности. 
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должен легко выделяться из раствора. Ни- 
чего подобного не наблюдается. Точно так же 
нельзя предположить диссоциации М№аС1— 
при участии воды--на едкий натр (Маон) 
и соляную кислоту (НСІ); напротив, оба 
эти вещества, как известно, при соприко- 
сновении мгновенно соединяются друг с 
другом, образуя нейтральную соль и осво- 
бождая значительные количества теплоты. 
Таким образом характерные признаки дис- 
социации газов (возможность легко распо- 
знавать и изолировать продукты диссоциа- 
ции) отсутствуют в растворах. 

Теория Аррениуса (Атгһепіцѕ). 
Все вешества, растворы которых имеют не- 
нормально высокое осмотическое давление, 
являются электролитами, т. е. веществами, 
разлагающимися при прохождении электри- 
ческого тока. Согласно Фарадею (Кага4ау) 
электрический ток переносится их заряжен- 
ными атомами (или радикалами), к-рые он 
назвал ионами. Ионы притягиваются к про- 
тивоположно заряженным полюсам и вы- 
деляются на них, отдавая им свой заряд: 
на катоде выделяются положительно заря- 
женные ионы, или катионы, на анодле—отри- 
цательно заряженные анионы. Аррениус 
(1887) связал явления, наблюдаемые при 
электролизе, с гипотезой Д. э., к-рую нуж- 
но было принять, чтобы объяснить с точки 
зрения теории вант Гоффа аномальное осмо- 
тическое давление электролитов. Согласно 
Фарадею, при пропускании через раствор 
гальванического тока часть молекул элек- 
тролита действием внешних электрических 
сил расщепляется на ионы. Аррениус на 
основании большого количества, данных по- 
казал, что электролиты в растворе постоянно 
частично диссоциированы на ионы, незави- 
симо от того, проводят ли они в данный мо- 
мент электрический ток. Т. о. известная 
часть молекул электролита подвергается в 
растворе диссоциации —«электролитической 
Д.» на противоположно заряженные ионы. 
В растворе хлористого натрия наряду © мо- 
‚лекулами МаС! находятся ионы М№ат+ и СГ’, 
или, как их упрощенно обозначают, Ма’ и 
СГ; ионы обозначают тем же символом, что 
и соответствующий хим. элемент или ради- 
кал, прибавляя справа над ним столько то- 
чек или запятых, сколько он несет положи- 
тельных или отрицательных зарядов (число 
зарядов в свою очередь равно числу валент- 
ностей). Присутствием электрических заря- 
дов объясняются отмеченные выше харак- 
терные особенности Д. э. Продуктами Д. 
являются заряженные ионы, а не нейтраль- 
ные атомы или молекулы; поэтому они и 
отличаются от последних своими свойства- 
ми. Разделение противоположно заряжен- 
ных ионов посредством диффузии или како- 
го-либо другого физ. приема невозможно, 
т. к. этому препятствуют значительные элек- 
тростатические силы, к-рые могут быть уни- 
чтожены лишь путем нейтрализации заря- 
дов (при электролизе). 

Степень Д. Одни только ионы прово- 
дят электрический ток, они же обнаруживают 


исключительную хим. и физиол. активность. . 


Крайне важно поэтому знать, какая часть 
всех растворенных молекул находится в та- 
ком активном, диссоциированном на ионы 


состоянии. Отношение диссоциированных 
молекул к общему числу растворенных мо- 
лекул электролита называют степенью Д. 
и обозначают обыкновенно греческой бук- 
вой а (альфа). Степень Д. показывает следо- 
вательно, какая доля всех молекул находит- 
ся в диссоциированном состоянии. Очевид- 
но а может принимать значения, лежащие 
между 0 (отсутствие Д.) и 1 (полная Д.). 
Многочисленные измерения показали, что 
степень Д. возрастает с уменьшением кон- 
центрации. В достаточно разбавленных рас- 
творах наблюдается полная Д., все молеку- 
лы электролита распадаются на ионы. В 
следующей таблице приведена степень Д. не- 
скольких` электролитов. 


| 

| Степень диссоциации | 

| Концентрация | 

| (мол.) 

| кс нсі |сн.соон | 
00 от | 0,76 0,79 0,054 | 
ООМА оа ее 0,86 0,93 0,013 | 
05012 а 0,94 0,97 0,041 ' 

| 0,001 Е 0,97 0,99 0,118 | 


Степень Д. электролита может быть опре- 
делена путем измерения осмотического дав- 
ления раствора, т. к. существует простая за- 
висимость между Д. э. и коеф. $. Действи- 
тельно, увеличение осмотического давления, 
выражаемое коеф. $, тем значительнее, чем 
больше растворенных молекул распадается 
на ионы. Как показывает простой расчет, 
в случае бинарного электролита (т. е. элек- 
тролита, распадающегося подобно Мас! на 
два иона) имеем: 

$=1-а (2). 
Подставляя і из формулы (1), находим а. 
Другим, более удобным методом определения 
а является измерение электропроводности 
раствора. Т. к. в растворах только ионы пе- 
реносят электрический ток, то электропро- 
водность растет пропорционально числу сво- 
бодных ионов, т. е. степени Д. э. Обозначим 
через и молекулярную электропроводность 
раствора (т.`е. электропроводность одной 
трамм-молекулы растворенного вещества). 
При бесконечном разведении диссопиация 
делается полной, ионы всех молекул прини- 
мают участие в проведении электрического 
тока, и молекулярная электропроводность 
достигает наибольшего, предельного значе- 
ния (ио). При большей концентрации сте- 
пень диссоциации непосредственно опреде- 
ляется отношением молекулярной электро- 
проводности при данной концентрации к это- 
му предельному ее значению: 

и 
а= г. (3). 

Константа Д. Если рассматривать 
электролитическую Д. как хим. реакцию, 
продуктами которой являются заряженные 
ионы, то зависимость степени Д. от концен- 
трации может быть выведена из общих зако- 
нов хим. равновесия. Диссоциация уксус- 
ной кислоты выражается напр. уравнением: 


СНСООН = сН,С00'+ Н. 


Согласно закону действия масс концентра- 
ция недиссоциированных молекул к-ты про- 
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порциональна произведению концентрации 
продуктов Д.: КСН.СООН]=СН.СОО’].[Н*]. 
Квадратные скобки обозначают здесь кон- 
центрацию заключенных в них веществ, а 
К представляет характерную для данной 
реакции постоянную, так наз. константу Д. 
Если с-общая концентрация растворенной 
кислоты, а а — степень ее диссоциации, то 
концентрация недиесоциированных молекул 
равна с (1—а), а диссоциированных молекул 
(или ионов СНСОО“ и Н") равна са. Подста- 
вляя эти выражения в предыдущее уравне- 
ние, находят: 
Ке (1-—а) = с?о?, 

или 


(4). 


Выражаемая формулой (4) зависимость ме- 
жду концентрацией электролита и степенью 
Д. была установлена Оствальдом (Озѕіҳа1а); 
она получила название закона разведения. 
Зная К, можно по формуле (4) вычислить а 
для любой концентрации. В следующей та- 
блице приведены значения константы Д. для 
нескольких кислот и щелочей. 


ў Я 
| 

| Кислоты | К | Основания | К 
| |. | 
| Винная 1.10-3 || Пиперидин | 1,6.10-2 

| Молочная 1,5.10-* | Аммиак 1,8.10-5 

| Уксусная 1,8.10-5 || Анилин 4,6.10-10 

| Мочевая 1,5.10-6 | Мочевина 1,5.10-14 

| Угольная 3.10-? | 
| 


При одинаковой концентрации степень Д. 
тем значительнее, чем больше константа Д. 
Впрочем, т. к. все электролиты в большом 
разведении стремятся к одинаковому пре- 
делу полной Д., то различия в степени Д. 
особенно резко проявляются в концентриро- 
ванных растворах; по мере уменьшения кон- 
центрации они постепенно сглаживаются. 
Так напр. в нормальном растворе уксусной 
к-ты диссоциировано лишь 0,004 молекулы, 
и концентрация Н-ионов почти в 200 раз 
меньше, чем в эквивалентном растворе со- 
ляной к-ты (а=0,78). В центинормальном 
растворе степень Д. равна 0,041, и уксус- 


ная кислота лишь в 23 раза слабее соляной. . 


Если понизить концентрацию еще в 100 раз, 
то а возрастет до 0,31 и будет лишь в З раза 
меньше, чем у НС]. 

Д. сильных электролитов. Одна- 
ко далеко не все электролиты следуют зако- 
ну разведения. Он строго соблюдается лишь 
для большинства органических и для сла- 
бых минеральных к-т и шелочей. Большин- 
ство минеральных кислот, щелочей и солей 
(напр. КС, НСІ, КОН и др.) — все т. н. 
«сильные электролиты», имеющие даже в 
концентрированных растворах высокую сте- 
пень Д., не подчиняются закону Оствальда. 
Величина К, вычисленная по формуле (4), 
не является у них константной, но быстро 
возрастает по мере повышения концентра- 
ции. Концентрированные растворы сильных 
электролитов диссоциированы значительно 
сильнее, чем можно было бы ожидать на 
основании законов хим. равновесия. Зага- 
дочное поведение сильных электролитов по- 
лучило разъяснение в последние годы благо- 
даря исследованиям Бьеррума, Мильнера, 


Дебая и Гюккеля (Вјегтшп, МИпег, Оеъуе, 
Ніске1) и др. Согласно этим исследованиям 
сильные электролиты даже в концентриро- 
ванном растворе практически полностью 
диссоциированы. Однако при большой кон- 
центрации начинают играть возрастающую 
роль электростатические силы притяжения 
и отталкивания, действующие между сбли- 
зившимися ионами. Эти электростатические 
межионные силы, к-рых не учитывала тео- 
рия Аррениуса, уменьшают подвижность 
ионов и их электропроводность, ослабляют 
производимое ими осмотическсе давление и 
другие их действия, т. е. производят все те из- 
менения, к-рые обычно приписывают умень- 
шению степени Д. Наблюдаемое в крепких 
растворах сильных электролитов уменьше- 
ние величины а (см. в таблице значения а 
для КС и НСІ) зависит следовательно не от 
действительного уменьшения числа ионов 
(степени Д.), а от уменьшения их активно- 
сти. Действие сильных электролитов опре- 
деляется т. о. не степенью Д. и истинной 
ионной концентрацией, а «активной концен- 
трацией», или «активностью» ионов, 
Диссоциация и физиологиче- 
ская активность. С явлением Д. не- 
разрывно связана еше одна характерная осо- 
бенность электролитов. В недиссоциирован- 
ных химич. соединениях свойства компонен- 
тов исчезают, сменяясь совершенно новыми 
признаками образовавшегося соединения. 
Сернистое железо (Ее) не обнаруживает 
признаков ни железа ни серы; хлороформ 
(СН.С! не дает характерных для хлора реақ- 
ций и т. д. Напротив, электролиты имеют. 
свойства, составляющих их ионов. Общим для 
всех кислот является водородный ион, кото- 
рому и приписываются все кислотные свой- 
ства: кислый вкус, способность инвертиро- 
вать сахарозу, окрашивать в красный цвет 
лакмус ит. д. Равным образом все свойства 
щелочей зависят от присутствия общего для 
них иона—гидроксила. Ион хлора, в каком 
бы электролите он ни находился, осаждает 
серебро из его солей; ион меди придает вод- 
ным растворам всех медных солей характер- 
ный для него синий цвет; ион брома произво- 
дит одинаковое физиол. действие, независи- 
мо от того, с каким катионом он связан. По- 
этому сильный электролит в растворе не име- 
ет никаких индивидуальных хим. свойств. 
Соляная кислота напр. вполне характери- 
зуется упомянутыми свойствами ионов Н` 
и С1’. Для сильных электролитов и разба- 
вленных растворов, в к-рых Д. можно ечи- 
тать полной, этот результат не является уди- 
вительным. Такие растворы представляют 
не хим. соединение, а смесь ионов, сохра- 
няющих все свои особенности. Но и в более 
концентрированных растворах, содержащих 
наряду с ионами все возрастающие коли- 
чества нейтральных молекул, обычно не 
наблюдается появления каких-либо новых 
свойств. Вее свойства, электролита, являются 
свойствами его катиона или аниона и коли- 
чественно определяются их концентрацией; 
только диссоциированные молекулы являют- 
ся активными в химич. и физиологич. про- 
цессах. Если это справедливо, если действу- 
ют не молекулы, а их ионы, то интенсив- 
ность действия электролита должна зави- 
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сеть прежде всего от степени его диссо- 
пиации. Это действительно и наблюдается. 
Сравним например различные кислоты. Все 
они производят качественно одинаковое дей- 
ствие, зависящее от общего для них водород- 
ного иона (см.). Однако при полном каче- 
ственном сходстве между действием различ- 
ных к-т наблюдаются резкие количественные 
различия. Интенсивность их действия на 
хим. и биол. процессы убывает в следующей 
последовательности: НСГ>винная>молоч- 
ная >уксусная>мочевая>угольная к-ты. В 
одинаковой (эквивалентной) концентрации 
каждый следующий член этого ряда дей- 
ствует слабее предыдущего и должен быть 
применен в соответственно более высокой 
концентрации, чтобы произвести одинако- 
вый эффект. Приведенный ряд представляет 
ту же последовательность, в к-рой убывает 
константа Д. перечисленных к-т (см. табли- 
цу). Константа Д. представляет т. о. коли- 
чественную меру силы к-ты: чем более диссо- 
циирована к-та, тем сильнее ее действие. 
Сходную зависимость можно установить для 
солей. Она была особенно подробно изучена 
на ядовитых солях тяжелых металлов, в 
частности на ртутных солях, применяемых 
для дезинфекции. Как показали опыты Пау- 
ля и Кренига (Ра, Ктгбп1®) над бацилой си- 
бирской язвы (Васі Пиѕ апёһгасіѕ), из различ- 
ных ртутных солей особенно ядовитой яв- 
ляется намболее полно диссоциированная 
хлористая соль (сулема), несколько мень- 
шэ—бромистая, между тем как очень мало 
диссоциированная цианистая соль оказы- 
вается даже при более высокой концентра- 
ции намменее активной. Т. 0. ядовитость 
возрастает параллельно степени Д. ртутной 
соли и зависит лишь от концентрации сво- 
бодных Но’ `-ионов. Концентрацию послед- 
них можно понизить и другим способом-—пу- 
тем добавления соли (наприм. №аС1), образу- 
ющей с сулемой комплексную соль и умень- 
шающей степень ее Д. Действительно, по 
мере прибавления к НоСІ,, возрастающих 
количеств Мас] ядовитость раствора быстро 
понижается. Физиол.активность определяет- 
ся не общей концентрацией электролита, & 
степенью его диссоциации, концентрацией 
его свободных ионов. 

Лит.: Вальден П., Теории растворов, Л., 
1921; Изгарышев Н., Современная теория рас- 
творов, М., 1924; Рубинштейн Д., Основы фи- 
зико-химической биологии, М.—Л. (печ.); Атгһе- 
піоѕ $., ОБег даіе Юіѕѕотіаііоп дег іп Маѕѕег ве16- 
ѕќеп 5101їе, 2еііѕсһг. Г. рһуѕік, Сһетіе, Вапа І, 1887; 
Наске! Е., Гог Тһеогіе дег ЕІекќтоіуїе, Ега. ад. 
ехакё. Маигуіѕѕ., В. ПІ, 1924; Мегиз& Ҹ., Тһеоге- 
біѕеһе Сһетіс, ЅіоИсагі, 1925; Рац ТВ. ила Кго- 
піб В., Орег ваз Уегпабеп ег Вакіегіеп 20 сһеті- 


ѕспеп Ввавепііеп, леіїѕеһгіїї {. рһруѕікаііѕсһе Сһетіе, 
В, ХХІ, 1896. Д. Рубинштейн, 


ДИСТАЛЬНЫЙ (от лат. аіѕіаге—быть 
удаленным, отстоять; противоположное по- 
нятие— проксимальный), термин для обозна- 
чения положения различных органов и об- 
разований в теле организмов. Д. называют 
пункт, отстоящий от какой-нибудь опреде- 
ленной условной точки, в противополож- 
ность проксимальным, или прилежащим к 
данной точке пунктам. Чаще всего термин Д. 
нрименяется в анатомии для обозначения 
положения органов по сторонам от медиан- 
ной линии тела (напр. пальцы руки явля- 
ются Д. по отношению к плечевому суставу, 
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`к-рый будет проксимальным концом руки). 


Однако термин Д. может употребляться и 
не только по отношению к медианной пло- 
скости (так, у щупалец гидры свободный ко- 
нец является по отношению к самому телу 
Д., основной же— проксимальным). Равным 
образом у шаровидных организмов поверх- 
ностные точки являются Д. по отношению к 
лежащим более центрально. У зкивотных си- 


‹ дячих свободный конец тела по своему отно- 


шению к субстрату может быть назван Д. 
независимо от того, будет он передним или 
задним. Положение различных органов счи- 
тается в некоторых случаях Д. или прокєи- 
мальным по отношению к переднему полю- 
су тела, при чем задние органы являются 
Д. по сравнению с лежащими впереди. 
ДИСТИРЕОЗ, ауѕіһугеоѕіѕ, нарушение 
функции щитовидной оселезы (см.). В наст. 
время нет единогласия относительно объема, 
этого понятия. Одни понимают под Д. вся- 
кое нарушение (и количественное и качест- 
венное) функции шитовидной железы. При 
таком понимании это понятие долзкно было 
бы охватить и кретинизм и микседему как 
проявления недостаточной ее деятельности, 
и гипертиреоидные синдромы, как Бозедова 
болезнь (см.). Более правильным следует 
признать другое понимание Д., а именно— 
в смысле такого нарушения деятельности 
шитовидной железы, когда наряду с симпто- 
мами, указывающими на гиперфункцию ве 
(натр. похудание, тахикардия, гипертермия, 
потливость, бессонница, раздражительность 
ит. д.), у данного субъекта наблюдаются 
явления, указывающие на гипофункцию, 
напр. склонность к ожирению, гипотермия, 
сухая кожа, слизистый отек, выпадение во- 
лос, вялость, апатия и т. д. В клинике при 
нарушениях функции щитовидной железы 
чаще приходится встречаться, особенно в 
нерезко выраженных случаях, именно с ипо- 
добными расстройствами. Многие склонны 
толковать патогенез б-ни Базедова именно в 
смысле не гипер-, а дистиреоза в тольно-что 
описанном смысле, при чем нек-рые пони- 
мают его как извращение секреции железы, 
другие—как прекращение ее обезвреживаю- 
щей функции по отношению к токсич, веще- 
ствам, что и вызывает накопление этих ве- 
ществ в крови. Третьи связывают явления 
диссекреции с изменениями на периферии 
(извращение действия гормона в зависимо- 
сти от изменения убловий на периферии). 
'Терапию состояния Д. в расширенном пони- 
мании—см. при соответствующих заболева- 
ниях. Дистиреоидные состояния в более уз- 
ком понимании хорошо поддаются лечению 
малыми дозами (от 0,005 до 0,1) препаратов 
шитовидной железы. Особенно осторожной 
должна быть эта терапия при состояниях, 
где ясно выражены симптомы гипертиреоза. 
01$ТОМА, Ріѕъотит, старое родовое наи- 
менование трематод, с двумя присосками. 
Ныне термин имеет лишь историч. значение. 
Дистоматозы, глистные заболевания, 
возбудителями которых являются трема- 
тоды, с двумя присосками. В связи с упразд- 
нением в современной гельминтологии тер- 
мина «Юіѕота» термин «дистоматозы» имеет 
только историческое значение. 
Двуустка, см. Тремотоды. 
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21$ 70М0$, или діѕіотіа (от греч. 915— 
дважды и зота-—рот), редкое врожденное 
уродетво (см.), при к-ром средняя часть ниж- 
ней губы срастается со средним лобно-носо- 
вым отростком, образуя таким образом два 
ротовых отверстия. 

ДИСТОПИЯ, ауѕіоріа (от греч. Пуѕ — 
приставка для обозначения качественного 
нарушения и ороѕ— место}, смещение, —тер- 
мин, применяющийся для обозначения не- 
правильного положения (т.е. как бы смеще- 
ния с обычного места) отдельных клеток, уча- 
стков ткани и целых органов. Дистопия б. ч. 
представляет явление врожденное, т. е. порок 
развития ткани или органа; однако могут на- 
блюдаться случаи Д., происходящей вне- 
утробно в порядке последующего развития 
тех или иных частей. организма. Примерами 
клеточной Д. могут являться случаи 
присутствия отдельных клеток Пуркинье 
мозжечка не в обычном для них слое коры, а 
в зернистом слое ее— или наличность отдель- 
ных нервных клеток среди нервных волокон 
боковых столбов или корешков спинного моз- 
га. Тканевая Д. иллюстрируется случая- 
ми находок хрящевой ткани (из И жаберной 
дуги) среди ткани миндалины, ткани слизи- 
стой оболочки желудка в пищеводе и т. д. 
Д. органов чаще всего касается почек 
и яичек; одна из почек может оказаться не 
на обычном месте, а у входа в малый таз или 
в малом тазу. Яичко иногда спускается не в 
мошонку, а под кожу промежности (4. регі- 
пеаНз еѕіісоі) или же оба яичка оказы- 
ваются в одной половине мошонки (4. ітапв- 
уехза +евііси1іогит; см. также Гетеротопия). 

рІ8ТОК $10, дисторсия, растяжение, ком- 
плекс повреждений в области сустава, вы- 
званных быстрым и грубым движением, пе- 
реходящим за физиологические пределы, без 
стойкого смещения суставных концов костей 
и без их повреждений. А. Паре (А. Рагё) оп- 
ределял ПО. как первую степень вывиха. 
”., как и другие травматические поврежде- 
ния, чаше встречаются у мужчин, чем у жен- 
щин. р. редко встречаются в детском возра- 
сте, когда связки суставов податливы и эла- 
стичны. У стариков перенапряжение непо- 
датливых связок помимо повреждений в мяг- 
ких тканях нередко ведет к отрыву сустав- 
ных концов костей вследствие большей их 
ломкости в старости. Предрасполага- 
ющими моментами к Ш. считаются 
все те болезненные процессы, которые изме- 
няют статику сустава и понижают крепость 
связок сустава: вепа уаіеит, рез ріапиз, 
атрофии и параличи мышц, обслуживаю- 
щих тот или иной сустав. К этим же момен- 
там следует отнести предшествующие рР., 
т. к. после этой травмы остается меньшая 
выносливость связок. В возникновении р. 
в отдельных суставах играют роль характер- 
ные для каждого сустава причины. Так, О.в 
голенностопном суставе чаще всего 
наступает при ходьбе по неровному месту, 
когда стопа при неловком движении под- 
вертывается и центр тяжести с середины 
сустава, сразу переносится на боковые связ- 
ки. Если связки не вынесут тяжести тела, 
наступает их разрыв. О. в локтевом 
суставе чаще всего наблюдается при гипер- 
энетенсии, когда рвутся связки, прикрепляю- 


щиеся к венечному отростку локтевой ко- 
сти. При большей степени насилия повре- 
ждение заканчивается вывихом локтя кзади. 
Ю. также наступает при тех движениях в 
суставе, которые в норме этому суставу не- 
свойственны. Так, тяжелые повреждения бо- 
ковых связок коленного сустава, нередко 
с разрушением менисков, могут возникнуть 
при гиперэкстенсии е одновременным роти- 
рующшим движением в коленном суставе.— 
О. чаще всего наблюдаются в голенностоп- 
ном суставе; далее по частоте идут коленный 
сустав, лучезапястный, локтевой и т. д. Су- 
ставы с обширными движениями, как плече- 
вой и тазобедренный, редко подвергаются 
растяжению. 

Наблюдаемые при О. повреждения захва- 
тывают все ткани, начиная с кожи и кончая 
синовиальной оболочкой и полостью самого 
сустава. В коже и подкожной клетчатке на- 
блюдаются повреждения кровеносных и лим- 
фатических сосудов, что ведет к кровоподте- 
кам и серозно-кровянистым инфильтратам 
с явлениями отека. Мышцы и их сухожиль- 
ные окончания также бывают повреждены 
в большей или меньшей степени вплоть до 
разрыва, при чем сухожильные влагалища, 
нередко бывают растянуты излившейся кро- 
вью. Грубых нарушений больших сосудов и 
нервных стволов обычно не встречается бла- 
годаря их большой эластичности. Степень и 
формы разрывов связок и капсулы сустава 
могут быть очень разнообразны и могут быть 
осложнены повреждениями хрящей и сустав- 
ных концов костей. Широкие распластанные 
связки обычно получают надрывы. Короткие, 
крепкие связки, не разрываясь сами, отры- 
валотся от мест своего прикрепления, унося 
при этом надкостницу и даже куски кости. 
Синовиальная оболочка редко подвергается 
разрыву, но, ущемляясь иногда в момент по- 
вреждения между суставными концами ко- 
стей, отвечает на это серозно-кровянистым 
выпотом в полость сустава (гемартроз). В тя- 
желых случаях пат.-анат. изменения бы- 
вают так сложны, что не охватываются тер- 
мином дисторсии (растяжения). Так, у де- 
тей описаны случаи расслаивания прикреп- 
ления эпифизов—то, что Олье (ОШег) назвал 
епфогзе јихћа-ёрірһуѕаіге. В коленном суста- 
ве при О. могут быть нарушения целости 
менисков, прикрепляющихся к суставной 
капсуле, разрывы крестообразных связок; в 
других суставах наблюдались случаи частич- 
ного разрушения хрящевого покрова, концов 
костей. Әти повреждения ведут как правило 
к кровоизлияниям в полость сустава со все- 
ми клиническими явлениями и последствия- 
ми гемартроза. 

Основными симптомами рР., 0б- 
щими для всех суставов, являютея боль, 
припухлость, ограничение движения, кро- 
воподтеки. Эти симптомы быстро нарастают 
в ближайшее после повреждения время. 
Наибольшая болезненность наблюдается в 
месте прикрепления связок. Обширные кро- 
воподтеки .должны вызвать подозрение на 
возможность перелома веледетвие отрыва 
связок в месте их прикрепления к суетавным 
концам костей. Во всех случаях следует ре- 
комендовать рентгенологическое исследова- 
ние, чтобы не ‘пропустить повреждений 
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костей. Случаи с сопутствующим поврежде- 
нием костей нужно трактовать как перело- 
мы, а не как истинные дисторсии.—П р о- 
гноз при О. бывает различным в зависи- 
мости от обширности и тяжести поврежде- 
ний отдельных элементов сустава. Полного 
тез бо ай іпіевгит обычно не бывает: свя- 
зочный аппарат сустава остается менее креп- 
ким, поэтому возможны повторения после раз 
перенесенной р. Кровоизлияния в полость 
сустава также дают сомнительный прогноз, 
т. к. всегда возможно ожидать после гемар- 
троза образования внутрисуставных спаек, 
к-рые могут повести к ограничению движе- 
ний в различной степени. Отрывы надкостни- 
цы на местах прикрепления связок нередко 
ведут к стойким обезображиваниям контуров 
кости в этом месте. К, упорным болям ведут 
нарушения целости менисков; при этом кон- 
сервативное лечение часто бывает безуспеш- 
ным, и дело заканчивается операцией резек- 
ции этих менисков.—Лечение первые 
дни после повреждения должно состоять в 
покое с возвышенным положением конечно- 
сти. Через несколько дней следует присту- 
пить к массажу поврежденной области и 
движениям. В зависимости от разнообразия 
пат.-анат. изменений (состояние хрящей, на- 
рушение целости менисков, кровоизлияние 
в полость сустава и т. д.) методы лечения 
следует варьировать. В большинстве слу- 
чаев лечение должно быть консервативным. 
Рекомендуемый при обширных гемартрозах 
прокол сустава в целях освобождения его от 
излившейся крови следует производить с 
большой осторожностью при специальных 
показаниях и в обстановке, гарантирующей 


полную асептику. 
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їег С., Мепіѕсиѕіџхаііоп 4ез Кпіевеіепкеѕ, Вейтаве 
2. Кіп. Сһіг., В. ХІТ, 1904. А. Прокин. 


ДИСТРАНЦИОННЫЙ СЕРП, видимое в 
офтальмоскоп серповидное белое поле у со- 
ска зрительного нер- 
ва. Зрительный нерв 
проходит в глазное яб- 
локо через отверстие 
в склере и сосудистой 
оболочке, к-рые обра- 
зуют канал (сапа 
ѕс1етоїісо-сһогіоіаа1іѕ). 
В зависимости от фор- 
мы этого канала изме- 
няется картинаокруж- 
ности соска зритель- 
ного нерва. В том слу- 
чае, когда одна стен- 
ка канала идет прямо 
вперед, а другая (ви- 
сочная стенка) прини- 
мает косое направле- 
ние, сосок зрительно- 
го нерва оттягивается 
в сторону— внутрь ка- 
нала. При офтальмоскопии вследствие про- 
зрачности ткани соска зрительного нерва 
можно видеть височную стенку канала, 
прилегающую к окружности соска в фор- 


Дистракционный серп: 
1— склера; 2 — сһогіо- 


19еа; 3 — пигментный 

энителий; 4 — сетчат- 

ка; 5 — серп. (Из Ахеп- 
Ге19’а.} 


ме узкого светлого серпа—Д. с. (по Ја- 
вег’у—-конус). Такой серп (или конус) ва- 
блюдается также в том случае, если сосу- 
дистая оболочка с пигментным эпителием 
сетчатки (вследствие их недостаточного раз- 
вития) не кончаются у самого края зритель- 
ного нерва. Тогда между краем зрительного 
нерва и пигментным кольцом видна обна- 
женная склера в форме серпа. Д. с. чаще 
всего наблюдается в близоруких глазах, где 
вытяжение Зрительного нерва чаще ветре- 
чается и сильнее выражено. Нередко серп 
находят также в эмметропических и даже в 
гиперметропических глазах. Развитие серпа 
объясняют главн. образом выворачивающим 
действием верхней косой мышцы (501111100). 

ДИСТРОФИЯ, ЯуѕігорЫа (от греч. йуѕ— 
приставка, обозначающая дурное качество, и 
фтерво— питаю), нарушение питания тканей 
или органов или целых систем организма: 
Нарушения обмена веществ в клетке издавна 
принято делить на две болышие группы: 
1) расстройства с характером преобладания 
ассимиляции над диссимиляцией (расстрой- 
ства прогрессивного характера), куда отно- 
сят процессы ‘регенерации, гипертрофии и 
развития опухолей, и 2) расстройства с ха- 
рактером преобладания диссимиляции над 
ассимиляцией (расстройства регрессивные), 
или атрофические. Среди уклонений послед- 
него рода в свою очередь различают: атро- 
фии простые, или количественные, характери- 
зующиеся простым уменьшением клеток и 
органов в объеме, без качественных изме- 
нений протоплазмы и вообще тканей, и атро- 
фии, отличающиеся гл. обр. именно каче- 
ственными изменениями, атрофии качествен- 
ные, иначе называемые дегенерациями, пе- 
рерождениями. Сюда относятся дегенера- 
ции белкового, жирового, углеводного, пиг- 
ментного характера. Именно эти качествен- 
ные атрофии, или дегенерации, и называют 
Д. Нек-рые авторы (Халатов) находят одна- 
ко возможным говорить и о «гипертрофиче- 
ской До», относя к ней между прочим т. н. 
компенсаторные гипертрофии в тех случаях, 
когда увеличение органа в объеме идет за 
счет не столько пролиферации клеточных 
элементов, сколько увеличения в объеме са- 
мих клеток; при этом руководствуются 
тем соображением, что якобы нет данных в 
пользу допущения возможности увеличенно- 
го поступления веществ в клетку при избы- 
точном питании, с чем согласиться однако 
нельзя. Причины Д. чаще всего токсического 
характера, но в ряде случаев Д. может быть 
и эндокринного происхождения, напр. т. н. 
слизистый отек при недостаточности щито- 
видной железы. Говорят еще о ауѕіторШа 
ааіроѕо-сепіїа1іѕв, при к-рой. собственно на- 
лицо общее нарушение жирового обмена в 
организме при атрофических явлениях со 
стороны генитального аппарата. При 9у%- 
тора тизси1югит ргостеѕвіуа наблюдается 
атрофия мышечных волокон с одновременной 
гинертрофией некоторых из них. В клинич. 
смысле по отношению к организму челове- 
ка Д. или дистрофическим состоянием назы- 
вают те хронические расстройства питания, 
при которых. основным симптомом являют- 
ся изменения питания с характером пони- 
жения его против нормы. Г. Сахаров. 
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3. айіроѕо-вепіќа1іѕ (адипозо-генитальный 
синдром, синдром ВаБ1аК1-ЕтоВ св ^а) обыч- 
но рассматривается как синдром гипофизар- 
ного ожирения в комбинации с гипофизар- 
ным евнухоидизмом. Описан в 1900 году Ба- 
бинским (у девушки 17 лет) и в 1901 году 
Фрёлихом (у мальчика 14 лет). Адипозо-ге- 
нитальный синдром выявляется во всей пол- 
ноте своей клин. картины обычно с наступле- 
нием периода полового созревания. Однако 
он может появиться и в зрелом возрасте, а 
иногда ясно намечается и в раннем детстве. 
Заболевают как девочки, так и мальчики. 
У последних клин. картина выступает обыч- 
но значительно яснее и дает меньше трудно- 
стей для диференциальной диагностики с 
другими формами гипогенитализма, сопро- 
вождающимися ожирением эндокринного 
происхождения. Главное место в клинич. 
картине занимают ожирение и задержка по- 
лового развития. Иногда адипозо-гениталь- 
-ный синдром сопровождается и другими 
явлениями, патогенез которых связывается 
обычно с нарушением функции придатка 
мозга: акромегалоидизмом, бепы уаісшт, 
чрезмерно высоким или карликовым ростом, 
искривлением позвоночника, симптомами 
микседемы или б-ни Деркума. Отложения 
жира могут достигать огромных размеров. 
Жир распределяется неравмерно и в осо- 
бенно больших количествах скопляется на 
груди, животе (живот в виде передника ле- 
жит на бедрах) и в верхней части бедер. 
Обильные отложения жира имеются обычно 
также и во внутренних органах и особенно в 
брюшной полости. Половое развитие обычно 
залержано. У девушек запаздывает появле- 
ние менструаций, часто дисменорея, сменя- 
ющаяся иногда полным прекрәлцением мен- 
струаций. У тоношей половые органы очень 
малы, нередко имеется эктопия яичек. Во- 
лосы на лобке редки, под мышками отсут- 
ствуют. Голос у юношей остается детским, 
усы и боргтя отсутствуют. У мужчин отсут- 
ствует половое влечение, обычно—импотен- 
ция. У женщин, несмотря на отсутствие 
полового влечения, способность зачатия мо- 
жет сохраняться. Обмен веществ предста- 
вляет характерные изменения. Выносли- 
вость к углеводам всегда повышена. Сгора- 
ние их затруднено. Большая часть вводимых 
углеводов превращается в жиры. В нек-рых 

‚случаях наблюдались явления несахарного 
мочеизнурения. Основной обмен не пред- 
ставляет обычно существенных изменений. 
"Гемит. тела б. ч. ниже нормы. Общая астения, 
низкое кровяное давление, нередко мелано- 
дермия в позднем периоде б-ни заставляли 
высказывать предположение об одновремен- 
ной гипофункции хромаффинной системы. 
Гипосимпатикотония, каково бы ни было ее 
происхождение, наблюдается часто. В ви- 
ду того, что причиной Д. адипозо-гениталь- 
ной в большинстве случаев бывает опухоль 
придатка мозга, обычно наблюдаются соотв. 
симптомы (головные боли, расстройство зре- 
ния ит. д.) и выясняемое рентгенологиче- 
ски расширение турецкого седла. Впрочем 
адипозо-генитальный синдром может раз- 
виться не только вследствие новообразова- 
ний гипофиза, но и при опухолях, исхо- 
дящих из третьего желудочка (см. ниже). 


! В таких случаях отсутствие деформации ту- 
рецкого седла, характерной для новообра- 
зований мозгового придатка, и наличность 
симптомов базилярного характера, типич- 
ных для опухолей, исходящих из третьего 
желудочка, могут до известной степени об- 
легчить диференциальный диагноз. Нужно 
еще иметь в виду возможность развития Д. 
адипозо-генитальпой и без всяких опухолей, 
что нередко бывает в раннем детском возра- 
сте после перенесенного энцефалита или ме- 
нингита.—Т ечение болезни при налич- 
ности опухоли, не поддающейся хир. удале- 
нию, всегда фатально. Глубокой рентгено- 
терапией удавалось получать значительное 
улучшение и ремиссии, длящиеся годами. 
Хотя сифилис очень редко является причи- 
ной адипозо-генитального синдрома, во всех 
случаях однако должно быть испробовано 
специфическое лечение. 

Пат. -анат. исследования при Д. ади- 
позо-генитальной устанавливают, что в боль- 
шинстве случаев б-ни основное изменение на- 
ходится в гипофизе, при чем чаще всего в 
последнем обнаруживается опухоль в виде 
базофильной аденомы, рака, кисты. Точно 
так же опухоли из гипофизарного хода и 
тератомы, сдавливающие гипофиз, могут яв- 
ляться основой болезни. Реже находят нару- 
шение целости придатка, мозга в результате 
бывших кровоизлияний, туб. процесса, си- 
филиса. Описаны случаи Д. адипозо-гени- 
тальной при сильной водянке мозга, сда- 
вливавшей гипофиз вследствие выпячива- 
ния дна І желудочка, при разрушении ги- 
пофиза от огнестрельного ранения и других 
травм черепа. Имеются наблюдения Д. ади- 
позо-генитальной на почве атрофии придатка 
артериосклеротического происхождения. На- 
конец бывают случаи Д. адипозо-гениталь- 
ной без всяких изменений придатка, но при 
наличности опухоли (напр. глиомы) или (ре- 
же) других изменений в области ПИТ желу- 
дочка и межуточного мозга. В половых желе- 
зах при Д. адипозо-генитальной у мужчин 
находят атрофию и замедление (иногда пре- 
кращение) спермиогенеза в семенных ка- 
нальцах наряду с атрофическими изменения- 
ми также и со стороны межуточных клеток 
яичек. У женщин в яичниках наблюдается 
уменьшение (до полного исчезания) фоли- 
кулов, образование множественных кист, 
склеротическая атрофия. — Патогенез 
адипозо-генитального синдрома связывается 
обычно с гипофункцией мозгового придатка, 
гл. обр. его железистой части. Кушинг, Аш- 
нер (Сиѕһіпс, Аѕсһпег), в России — Архан- 
гельский и Карлик получили эксперимен- 
тально адипозо-генитальный синдром у жи- 
вотных (собак), более года остававшихся 
живыми после полного удаления гипофиза. 
Несмотря на это, все же значение нарушений 
внутренней секреции гипофиза в патогенезе 
адипозо-генитального синдрома остается не- 
ясным. Камюс, Русси (Сатиз, Коиѕву), так- 
же имевшие в своем распоряжении большой 
экспериментальный материал, указывают, 
что при экстирпации гипофиза неизбежно 
повреждение ядер серого бугра, которое и 
является причинным моментом половой ди- 
строфии и ожирения. И если гипофизарный 
карликовый рост, гипофизарное ожирение 
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и гипофизарный инфантилизм все же, не- 
смотря на возражения Камюса и Русси, мож- 
но признать закономерно повторяющимся 
следствием экстирпации гипофиза, то эти 
‘опыты во всяком случае не решают вопроса 
в пользу исключительно гипофизарного про- 
исхождения клинич. синдрома а. а01роѕо-ве- 
114813. Церебральное происхождение этого 
синдрома наряду с гипофизарным остает- 
ся весьма вероятным. За это говорит и пе- 
острота симптомов, наслаивающихся на ос- 
новную картину адипозо-генитального син- 
дрома, иногда оставляющая от него одно 
лишь озкирение (напр. при наличии не гипо-, 
а гипергенитализма и преждевременного по- 
лового развития). Гипофизарное происхож- 
дение б-ни Бабинского-Фрёлиха, может быть 
установлено лишь при констатировании опу- 
холи гипофиза или сдавлении его опухолью 
основания мозга, и то лишь со значительной 
долей вероятности и при условии исключе- 
ния комбинированного расстройства эндо- 
кринных желез. А. Богомолец. 

РуѕігорШа пизетогитш ргостеѕвіуа (туора- 
Һа) — прогрессивная мышечная Д., заболе- 
вание мышечного аппарата, характеризую- 
щееся атрофиями мышц на почве поражения 
мышечной ткани при полной неповрежден- 
ности периферического двигательного невро- 
на (клетки передних рогов спинного мозга, 
передние корешки, периферические нервы). 
Названием, определяющим болезнь по суще- 
ству, можно считать «первичную миопатию» 
(Орреопеша). Выделение этого заболевания 
из обширной группы миопатий в обособлен- 
ную нозологическую единицу было сделано 
в 1883 г. Эрбом (Егр), разделившим все чи- 
стые случаи прогрессивной мышечной атро- 
фии на две группы: спинальную и чисто мы- 
шечную; к этому мнению присоединились 
Ландузи, Дежерин (Гапдоцту, Рејегіпе; 
1884), предложившие деление на миелопати- 
ческуто и миопатическую группы. Признаки, 
объвдиняющие все разновидности первичной 
миопатии: 1) начало болезни в молодом воз- 
расте (детство, период полового созревания); 
2) наследств. передача, семейственность; 
3) избирательность поражения мышечных 
групп: а) мышцы, идущие от таза к туло- 
вищу, от таза к бедру, от бедра к голени, 
6) мышцы, идущие от туловища к лопатке 
и плечу и от лопатки и плеча к предплечью, 
в) мускулатура лица; 4) комбинация атро- 
фий с истинной и ложной (миосклеротичес- 
кой, жировой) гипертрофиями 5) качествен- 
ное понижение электровозбудимости, но 
без ясно выраженной реакции перерожде- 
ния; 6) сохранение чувствительности; 7) не- 
нарушенность функций тазовых органов; 
8) отсутствие бульбарных явлений.—Осно- 
ванием для выделения типичных разновид- 
ностей клин. картины служат как моменты 
начала заболевания, так и локализация ат- 

. рофий; необходимо иметь в виду, что между 
отдельными клин. типами весьма нередки 
переходные формы. 

Типы мышечных прогрессиру- 
ющих Д. Т. Детская форма мы- 
шечной Д.с ложной гипертро- 
фией (Протафоѕіѕв Тахигізпѕ оѕсл1агіѕ 
ргосгозѕзіуа НеПег’а, аігорша шиѕсиогит 
Протаёоѕа беійе1'я). Первые описания сде- 


лали Гризингер (Отіеѕіпвег) в Германии 
(1864) и Дюшен (ЮОисһћеппе) во Франции 
(1868). Начальные проявления— до 10-летне- 
го возраста; наследование идет преимуще- 
ственно по мужской линии; раньше обычно 
атрофируются мышцы туловища (преимуще- 
ственно разгибатели спины), таза, бедер; 
мышцы верхних конечностей еще нормальны. 
Фнкц. недостаточность б-ных мышц создает 
своеобразные условия статики и передвиже- 
ния тела, т. к. соответствующие движения 
выполняются приспособительно за счет еще 
непораженных групп. Движения эти стерео- 
типно повторяются во всех случаях и при 
развитых формах настолько характерны, что 
позволяют безошибочно ставить диагноз; но 
и в самых начальных стадиях б-ни можно 
подметить отдельные типичные компоненты 
приспособляемости, что чрезвычайно важно 
для ранней диагностики (этот факт необхо- 
димо иметь в виду врачам охраны здоровья 
детей, т. к. при диспансеризации могут встре- 
титься дети, о заболеваниях к-рых мышечной 
Д. их близкие даже и не подозревают). Пре- 
жде всего характерно положение тела при 
стоянии: спина изогнута лордотически, жи- 
вот выпячен, верхняя часть тела откинута 
назад; такое положение тела об- 
условливаетея слабостью мус- 
кулатуры, укрепляющей тазо- 
бедренные суставы, вследствие 
чего таз и вместе с ним пояснич- 
ная часть позвоночника накло- 
нятотся вперед, верхняя же часть 
туловища компенсаторно, для 
сохранения равновесия, откло- 
няется назад (рис. 1). Поход- 
ка приобретает признаки «раз- 
валистости» («утиная походка») 
вследствие слабости ягодичных 
средних мышц. Особенно харак- 
терны движения б-ных при на- 
клонении тела вперед и выпря- % 
млении его (вставание из лежа- рис. 4. 
чего положения, поднимание с 

пола предметов): движения эти соверша- 
ются за счет мынщ рук, которыми боль- 
ные опираются на бедра и на колени при 
наклонении тела и отталкиваются от бе- 
дер и колен при выпрямлении («карабка- 
ются по ногам»; рисунки 2—5). Тщатель- 
ное исследование мускулатуры всего телә 
обнаруживает наряду с атрофиями опреде- 
ленных групи увеличение объема отдельных 
мышц — преимущественно икроножных, за- 
тем дельтовидных (рис. 6)—за счет отложе- 
ния в них жировой ткани.-—П. Детская 
форма мышечной Д. с пораже- 
нием мускулатуры лица; первые 
наблюдения принадлежат Дюшену, подроб- 
ное описание сделали Ландузи и Дежерин 
(фуре Їасіо-ѕсаршо-һитёта1). Развивается в 
раннем детстве, начинается с поражения 
мышц лица (прежде всего появляется сла- 
бость круговой мышцы глаз и рта), вслед- 
ствие чего сначала затруднены закрывание 
глаз и движения рта при смехе, свисте, раз- 
говоре. В тех случаях, когда появляется 
псевдогипертрофия круговой мышцы рта, 
губы становятея толстыми, выпяченными 
(«губа тапира»); в дальнейшем при посте- 
пенном распространении процесса на осталь- 
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ную мускулатуру лица мимика становится 
малоподвижной, щеки западают, нижняя гу- 
ба отвисает, и лицо приобретает особенности, 
очень облегчающие диагностику заболева- 
ния (їасіеѕ тпуораёһіса). В позднейших ста- 
диях развивается полная неподвижность 


Рис. 2. Рис. 3. 


только зар!тафог 1опеџв (рис. 8). На нижних 
конечностях преимущественно поражаются 
с1иаеі, ача@т!1серз, регопаеі, +іђіајіѕ апфег. 
Мышцы лица за редкими исключениями 0с- 
талотся здоровыми. Кроме двигательных рас- 
стройств, общих всем вышеописанным фор- 


Рис. 4. 


Рис. 2—5. Приемы, при помощи которых б-ная поднимается с полу. 


лица («лицо сфинкса»). Одновременно или 
несколько позднее поражаются мышцы пле- 
чевого пояса, плеча, а в дальнейшем—раз- 
тибатели спины, тазовые и бедренные мыш- 
цы, давая такую же, как и при первой форме, 
типическую картину (рис. 7).—ПТ. Юно- 
шеская форма. Описана Эрбом. Нача- 
ло между 20 и 40 гг. жизни. Наследование 


Рис. 6. 


чаще по женской линии. Сначала обычно по- 
ражаются мышцы плечевого пояса ($уре ѕса- 
ршо-һитёга! Уир1ап), затем процесс пере- 
ходит на мышцы туловища и верхних конеч- 
ностей. Избирательное постоянство пораже- 
ния, установленное Эрбом, касается следую- 
щих мышц: ресіога1іѕ тајог е тіпог, сиси]- 
Іагіѕ, 19/158 ила8 дотѕі, веттаіиз апіег. гпајог, 
тротроіайеі, Іштро-ѕасга!іѕ, 10121588 аогі 
и позднее ігісерѕ. Как правило остаются по- 
щаженными ѕїіегпо-сіеіао-тазѕіоійеиѕ, Іеуаіог 
апоиіі всариае, согасо-ргасћһіа1із, їегебеѕ, 4е]- 
ќоідецв, ѕирта- её іпігаѕріпаќі и мелкие мыш- 
цы кисти; из мышц предплечья поражается 


мам (стояние, походка, сгибание, разгибание 
туловища), характерными для типа Эрба 
являются: крыловидное отстояние лопаток 


Рис. 7. Рис. 8. 


(паралич т. ѕеттабі) и «расслабление» плеч, 
выражающееся невозможностью для б-ного 
фиксировать плечи книзу вследствие слабо- 
сти мышц капюшонной, зубчатой, широкой 
мышцы спины и грудных мышц 
лопатки (рис. 9). В поздних ста- 
дилх б-ни появляются расстрой- 
ства дыхания (служащие причи- 
ной смертельного исхода) вслед- 
ствие атрофий межреберных 
мышц и диафрагмы.—Течение 
мышечной дистрофии при всех 
формах хроническое, медленно 
прогрессирующее; иногда наблю- 
даются приостановки процесса. 

Диференциальный 
диагноз. Некоторое сходство 
клинической картины 4. паз а- 
гіѕ ргостезз1уа в отношении главного внеш- 
него признака мышечных атрофий—имеет- 
ся со всеми формами, к-рые находятся в 
близком родстве, как полиомиелиты, боко- 


. вой амиотрофический склероз, спинномозго- 


вая мышечная атрофия, невротическая мы- 
шечная атрофия, туэфотна сопоеп{а и пр. 
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Однако диференциальный диагноз не пред- 
ставляет затруднений, если основным кри- 
терием явятся: типичность расположения 
поражений мышечных групп при миопати- 
ческих формах, тщательный анализ анамне- 
стических данных (наследственность, семей- 
ность, начало в определенном возрасте), уг- 
лубленное клин. исследование (чуветвитель- 
ность, рефлексы, электровозбудимость), а 
также микроскопическое исследование мышц 
(биопсия). Этиология и патогенез. 
В основе миопатических Д. лежит врожден- 
ная слабость мышечной системы (абиотро- 
фии по Сбожегѕ ’у). Ближайшие причины из- 
бирательнотго поражения определенных сег- 
ментов мышечной системы неизвестны; это 
явление относится к трудно поддающейся 
изучению области избирательных дегенера- 
ций. Недостаточность энергии роста мышеч- 
ных сегментов повидимому имеется еще в эм- 
бриональном формировании мышечной тка- 
ни из мезодермы. Врожденность миопатий 
подтверждается частотой комбинаций их с 
другими синдромами аномалий развития 
нервной системы, а также других систем. 
Исследованиями Ленца, Сименса (еп, Ѕіе- 
теп), Давиденкова установлено, что миопа- 
тия 1) чаще всего передается по рецессивно- 
му типу, 2) нередко может передаваться и по 
доминантному типу, при чем это имеет место 
б. ч. в отношении легких случаев, т. к.слу- 
чаи тяжелые приводят к прекращению рода, 
3) нередко передается по рецессивному, свя- 
занному с полом типу.--Пат. анато- 
мия. Налицо картина атрофического про- 
цесса в различных стадиях его развития: 
постепенное сужение мышечных волокон до 
полного их исчезновения, размножение ядер 
сарколеммы. Наряду с атрофией мышечных 
волокон нередко наблюдаются процессычрез- 
мерного роста других тканей, заложенных 
в межмышечных промежутках ,--жировой и 
соединительной. Макроскопически эти про- 
цессы выражаются увеличением объема атро- 
фированных мышц (ложная гипертрофия), 
при чем жировая инфильтрация придает 
мышцам тестоватую мягкость, обнаруживае- 
мую ощупыванием. Иногда, при общей атро- 
фии, в отдельных мышцах может появляться 
и размножение мышечных элементов (истин- 
ная гипертрофия). В спинном мозгу иперифе- 
рических нервах до сих пор как правило из- 
менений не обнаруживали, но в нек-рых, 
гл. обр. атипических случаях были находи- 
мы изменения в спинном мозгу, именно— 
уменьшение количества и размера двига- 
тельных клеток, без деструктивных процес- 
сов в них. Эти наблюдения подтверждают 
мнение, что формы спинальной, невротиче- 
ской и миопатической мышечных атрофий, 
будучи различными в анат. отношении и по 
клин. симптомам, могут объединяться сущ- 
ностью врожденного дегенеративного про- 
цесса. — Предсказание всегда мало 
благоприятно. На общую продолжитель- 
ность жизни миопатия непосредственного 
влияния не оказывает, за исключением тех 
случаев, когда поражается дыхательная му- 
скулатура. Общие защитительные силы орга- 
низма у миопатиков ослаблены, и это может 
неблагоприятно отразиться на течении слу- 
чайных острых заболеваний. Лечение. 


Специфических средств против миопатии нет. 
Применяются: электризация, массаж и ак- 
тивная гимнастика; необходимо однако из- 
бегать утомления. Целесообразно периоди- 
ческое применение общих укрепляющих ле- 
карственных и питательных препаратов, во- 
долечения. А. Сурков. 


Лит.: Давиденков С., Наследственные бо- 
лезни нервной системы, Харьков, 1995 (лит.); Рот 
В., Мышечная сухотка, М., 1895 (лит.); Орреп- 
Ве! мт Н., Іеһгрисћ дег М№егуепкгапкһеіќеп, В. 1, 
В., 1923. Лит. по Д. эндокрипного происхождения — 
см. лит, к ет. Внутренняя секреция и Гипофиз. 


ДИС-ФУНКЦИЯ (от греч. дуз—частица, 
означающая нарушение, расстройство, и лат. 
?опсііо—функция), нарушение функции, осо- 
бенно в качественном отношении. Примеры: 
Дизагнозия (от греческ. сповіѕ—уз- 
навание)—нарушение способности узнават: 
предметы (см. Агнозия). Дизагрега- 
ция, лучше—дезагрегация (от лат. асоте- 
сате соединять) —распадение на отдельные 
части, напр. дезагрегация личности—рас- 
пад личности. Дизантигра фи я—по- 
теря способности списывания при афазии. 
Дизафия (от греческ. арһе—прикосно- 
вение) нарушение тактильной чувствитель- 
ности. Дизонимия (от греческ. опота— 
имя)—-навязчивое стремление к изменению 
своего имени и своей фамилии. Дизонто- 
гени я—нарушение онтогенеза, процесса 
индивидуального развития. Дизопсия— 
расстройство зрения. П уѕзорвіа а1&6-. 
г а—расстройство зрения, сопровождаемое 
болью. Дизорексия (от греческ. оте- 
хіз—_желание)—расстройство или извраще- 
ние аппетита. Дизосмия (от греч. 08- 
те—обоняние) — расстройство обоняния. 
Дизеретизм (от греч. егеіһіѕо-—раз- 
дражаю)—нарушение чувствительности к 
раздражениям. Д изестезия (от греч. 
аіѕіћеѕіѕ—_ощущение) —нарушение чувстви- 
тельности с ее извращением (напр. ощуще- 
ние тепла как холода и т. д.); болезненная 
восприимчивость ко всем внешним впечат- 
лениям. Дисбазия артериосклеротиче- 
ская— см. Рено болезнь. Дисбулия (от 
греч. БошШе—воля)—расстройство воли (см. 
Абулия). Дисгенитализм (от лат. 
вепИаПа—половые органы)—недоразвитие 
наружных или внутренних половых орга- 
нов, нарушение функции половых желез. 
Дисгормия (от греческ. Богтао—по- 
буждаю) нарушение образования гормонов 
(см.) или гормональной деятельности. Дис- 
тнозия — нарушение способности уз- 
навать предметы. Дисграмматизм— 
нарушение грамматической правильности 
речи при афазиях (см. Аграмматизм). Ди с- 
графия (от греч. отарво—пишу)—нару- 
шение способности писать при афазии.Д, и с- 
дипсия (от греч. дірѕа—жәжда)—нару- 
шение чувства жажды. Дискинезия 
(от греч. Кіпеѕіѕ—движение)—-нарушение 
движений. Д искори я—неравенство зрач- 
ков (см. Анизокория). Дислалия (от 
греч. ІаНа—разговор)--нарушение артику- 
ляции (см. Дизартрия). Дислексия 
(от лат. 1е50-— читаю)—нарушение способ- 
ности чтения при афазии. Дислогия (от 
греч. 10608-—-разум)—-нарушение речи вслед- 
ствие нарушения интелекта. Дисмазе- 
зия (от греч. тазез15— жевание)—расетрой- 
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ство жевания. Дисмими я— расстройство 
мимики. Дисмегалопси я—нарушение 
способности определения величины видимых 
предметов. Дисмнезия (от греч. шое- 
те-— память) расстройство памяти. Д и с- 
мор физ м—нарушение формы, деформа- 
ция, уродство. Дисморфофобия— 
навязчивая боязнь обратить на себя внима- 
ние окружающих своим уродством, своей 
одеждой, вообще своей внешностью. Д и с- 
парейния (от греческ. ратеупоз— лежа- 
щий подле) — отсутствие у женщины чувства 
удовольствия при половом сношении, ощу- 
щение боли при нем. Дисперсонали- 
зация — расстройство или утрата чувст- 
ва личности, ощущения своего я. Дис 
прагия интермитирующая ангиосклероти- 
ческая (от греч. ргаззо— делаю)-—приступы 
сильных болей в животе и вздутие кишеч- 
ника в области п. ѕріапећһпісі при артерио- 
склерозе, особенно ах. гпеѕепіегісае зарешог. 
Диспраксия — нарушение действий, 
их правильной последовательности, незави- 
симое от собственно паралитических рас- 
стройств (см. Апраксия). Дисстения (от 
греч. Вепоз—сила)-—-нарушения силы. Дис- 
таксия (от греческ. ќахіѕ—-порядок)-—на- 
рушение координации. Дистимия (от 
греческ. 1ћутоѕ — настроение) нарушение 
настроения, угнетенное состояние. Д исф а- 
гия (от греч. рһасо—ем)—-нарушение гло- 
тания. Дисфазия (от греческ. рћаѕіѕ— 
резь)-—легкая степень афазии (см.). Ди с- 
фемия (от греч. рһеті—_говорю)-—-нару- 
шение моторной речевой функции, легкая 
степень чистой моторной афазии. Дисфо- 
ния (от греч. рһопе — голое) — нарушение 
фонации. Дисфрази я—расетройетво ре- 
чи вследствие нарушения интелекта. Ди с- 
френия (от греч. рЬгеп-—-диафрагма, ду- 
ша)—психическое расстройство, следующее 
за каким-либо соматическим заболеванием. 
Дисфтонгия (от греческ. рШћопооѕз— 
звук)—нарушение речи, при к-ром каждая 
попытка говорить ведет к судорогам губ и 
языка. Дисхир и я расстройство .спо- 
собноети различать раздражение между пра- 
вой и левой стороной (см. Аллотирия). Ди с- 
хондроплазия (от греч. сһопагоѕ— 
хрящ и р1а350о—образую)—нарушение роста 
хряща на границе оссификации, возникаю- 
щее в зародышевой жизни и приводящее к 
микромелии. Дисхроматонсия (от 
греч. сПгота— цвет) нарушение способно- 
сти различать цвета. И. Филимонов. 

ДИСХРОМИЯ, ауѕсћготіа, группа дерма- 
тозов, характеризующихся б. или м. стойким 
изменением окраски кожи от а) сгущения 
(гиперпигментации) или убыли (депигмента- 
ции) нормального пигмента кожи--мелани- 
на, б) отложения в коже несвойственного ей 
пигмента эндогенного происхождения (гемо- 
сидерин) или экзогенного. (татуировка, ар- 
гирия, импрегнации). Изменения окраски, 
зависящие от пропитывания рогового покро- 
ва краской и смываемые, сюда не относятся. 
Нередко очаги депигментации бывают окру- 
жены по периферии зоной гиперпигментации, 
Д. может быть диффузной, даже универсаль- 
ной (меланодермия), пятнистой, иногда сет- 
чато расположенной (гебісшаќа); возникает 
либо вторично, после или во время того или 


иного дерматоза, либо первично, сразу как 
таковая. Причины Д. очень многочисленны: 
1) внешние, физические, как трение, давле- 
ние, расчесы, лучистая энергия, тепло и пр.; 
химические — мушки, горчичники, иодная 
настойка, особенно хризаробин, и пр.; 2) вну- 
тренние—б-ни центральной нервной систе-, 
мы, органов кровообращения и особенно— 
эндокринных, от инфекций, особенно—хро- 
нических (сифилис, 1рс, малярия, проказа 
и пр.), интоксикаций или новообразований. 
ДИТРИХА ПРОБКИ, см. Мокрота. 
ДИТТЕЛЬ, Леопольд (1еоро!а Пе, 
1815—98), известный хирург, основополож- 
ник венской урологической школы. С 1848 г. 
Диттель работал ассистентом у венского 
проф. хирургии Думрейхера. В 1860 г. Дит- 
тель получил в качестве доцента заведыва- 
ние хир. отделением в \У1епег А115егпеіпеѕ 
КтапКкепћаиз, а в 1867 г. профессуру. Первая 
половина деятельности Д. носила ортопе- 
дический уклон (монографии о плоской стопе 
и о коксите). С 1860 г. Д. отдался изучению 
урологии, и в результате появился ряд ра- 
бот, из к-рых одна, «Пе Эігісіцгеп дег Нагп- 
гӧһге» (Нпар. а. а115. о. зрес. Сһігигоіе, тво. 
у. Е. Ра и. Тһ. ВШгов, В. Ш, АЪ. 2, 
Егјапоеп —Ѕіцібагё, 1872; также в Ррепіѕсһе 
Сытитае, һегаџзсевереп у. Тһ. ВіПгоёһ и. 
С. Гаеске, леї. 49, Ѕішжратъ, 1880), является 
и по наст. время классической. Следует да- 
лее отметить работы Д. о лечении свищей 
мочевого пузыря, о дивертикулах уретры и 
о лечении гипертрофии простаты путем ре- 
зекции боковых долей ее. Личная статистика, 
камнесечений, произведенных Д., достигает 
800 операций. В то же время Д. был го- 
рячим приверженцем литотрипсии, которую 
проделал также громадное число раз. По- 
сле смерти Бильрота Д. был избран пред- 
седателем Венского медицинского общества. 
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понятия и роль Д. в организме. 
Диурез (от греч. діа—через и ошоп— 
моча), мочеотделение, важнейший выдели- 
тельный процесс в организме, в узком смыс- 
ле слова означает образование и отделение 
мочи почечной тканью. В более же широком 
понимании Д. есть результат сложных фи- 
зиол. процессов обмена веществ (водного, 
солевого, азотистого, пигментного и пр.), 
конечным этапом которого и является соб- 
ственно мочеотделение. Т. о. в процессе диу- 
реза факторы ренальные трудно отделимы 
от факторов экстраренальных. С учетом по- 
следних понятие о Д. становится менее очер- 
ченным; между тем в этом-то смысле оно 
все чаще и чаще применяется в клинике и 
даже в физиологии, т. к. понимание и оцен- 
ка собственно мочеотделения почти невоз- 
можны вне одновременного учета состояния 
общего кровообращения и химических сдви- 
гов в крови и тканях.—Физиол. роль почек 
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как органа выделения и диуреза какважней- 
шего выделительного акта не только чрезвы- 
чайно велика, но и весьма многогранна. Из 
всех конечных продуктов обмена веществ в 
организме почка (при диурезе) выделяет 
наиболее сложные и вместе с тем наиболее 
ядовитые—азотистые шлаки, пигменты, а при 
патологических условиях кроме того кето- 
новые тела, желчные кислоты, пат. пиг- 
менты, а в нек-рых случаях и образующиеся 
в ней самой парные соединения (напр. ги- 
пуровая к-та). Благодаря выделению при Д. 
поваренной соли и др. электролитов или же 
их задержке в организме, поддерживается 
важнейшее биологическое свойство крови 
и внутренней (тканевой) среды организма 
человека и теплокровных—их йзотония. 
Все эти плотные вещества, могут элиминиро- 
ваться лишь в водных растворах, вследствие 
чего выделение роды, являющейся вместе с 
тем и постоянным продуктом окислительных 
процессов в клетке, есть третья важнейшая 
функция почки при диурезе. Наконец при 
помощи Д. поддерживаются основные физи- 
ко-хим. свойства кровяной плазмы как кол- 
лоидной системы с буферными свойствами 
(см.) — постоянство ее активной реакции 
(см.), ее норм. щелочный запас, опреде- 
ленное онкотическое давление ее белков.— 
Количественные пределы аккомода- 
ции почки в смысле выделения тех или 
иных составных частей мочи весьма значи- 
тельны: количество воды, выводимой поч- 
ками за сутки, как известно, может коле- 
баться от минимальных цифр до 15—20 л 
и более, хлористый натр варьирует в преде- 
лах от 0 до 30—402 и т. д. 

Развитие учения о Д. Вопрос о 
‘собственно мочеобразовании является наи- 
более изученной главой учения о Д. Схе- 
матически все существующие учения о Д. 
могут быть уложены в три группы: 1) теорию 
фильтрации мочи под влиянием кровяного 
давления (имо), 2) теорию секреции поч- 
кой (как железой) мочи в клубочках и ка- 
нальцах (Вожтав-Неіаепһаіп), 3) теорию 
фильтрации преформированной мочи в клу- 
бочках и активной реабсорпции в канальцах 
(51ррег-Соѕћпу). — Боумен описал деталь- 
но взаимоотношения, существующие между 
Мальпигиевыми клубочками и канальцами, 
и на основании, правда спекулятивного, 


анализа гист. структуры почки создал пер-. 


вую научную теорию мочеотделения. «Зачем 
быть в конце мочевого канальца такому ве- 
ликолепному приспособлению [т. е. клубоч- 
ку], если не для поставки воды, необходимой 
для отделения и растворения выделяемых 
почечным эпителием плотных составных ча- 
стей мочи?» (Боумен; 1842). Однако взгляд 
Боумена небыл подтвержден экспериментом, 
почему в последующие 30 лет в физиологии 
утвердилась и господствовала предложенная 
‚ Людвигом фильтрационная теория Д. (1844). 
Многочисленными исследованиями его уче- 
ников были установлены колебания Д. под 
влиянием перерезки почечных нервов (Усти- 
мович), спинного мозга, а также после сжа- 
тия большого числа крупных артерий (б01)). 
Отсюда делалось заключение (Людвиг), что 
моча, со всеми ее составными частями отфиль- 
тровывается под влиянием кровяного дав- 


ления в Боуменовой капсуле из клубочков 
и при дальнейшем прохождении по каналь- 
пам сгущается вследствие всасывания (диф- 
фузии) избыточного количества воды обрат- 
но в кровь [вернее в лимфу (Заварыкин)]. 
Наибольшие трудности при подобном рас- 
суждении представляла необходимость объ- 
яснить различные концентрации солей и мо- 
чевины в крови и моче, а также разную кон- 
пентрационную способность почки по отно- 
шению к отдельным элементам мочи. Все это 
впоследствии учитывалось и самим Людви- 
гом, почему дальнейшие исследования его 
лаборатории (Устимович, Негтапи) каса- 
лись влияния на почечную секрецию ве- 
ществ, подлежащих выделению, и привели к 
выводу, что к влиянию кровяного давления 
на интенсивность Д. присоединяется доба- 
вочный фактор—содержание в крови «мо- 
чеобразующих» (Һагпіёһісе) веществ. Тем 
самым к чисто механическим моментам 
были присоединены факторы химические. 

Гейденгайну (1874) было нетрудно пока- 
зать, что работы сердца (геѕр. кровяного 
давления) недостаточно для объяснения гро- 
мадной концентрационной, осмотич, работы, 
совершаемой почкой, и что простыми явле- 
ниями фильтрации и диффузии не исчерпы- 
вается процесс Д. Им же было высказано 
предположение, что из факторов, создавае- 
мых кровообралцением, не высота кровяного 
давления, а ускорение тока крови в клубоч- 
ках сопровождается повышением Д. Тогда 
же было установлено (И. П. Павлов), что 
при всасывании больших количеств воды из 
желудка наступает сильный Д. без одновре- 
менного повышения кровяного давления. 
Все это, наряду с приводимыми ниже экспе- 
риментальными данными над выделением 
красок клубочками, привело Гейденгайна к 
утверждению, что клубочки при Д. выде- 
ляютлишь воду и отчасти легко растворимый 
хлористый натр, эпителию же извитых ка- 
нальцев и широким коленам Генлевских пе- 
тель приписывалась секреция плотных с0- 
ставных частей (в первую очередь мочевины), 
растворенных в минимальных количествах 
воды, при чем эпителий как в Боуменовой 
капсуле, так и в мочевых канальцах обла- 
дает, по Гейденгайну, активной секреторной 
способностью избирательно выводить плот- 
ные составные части мочи в различной кон- 
центрации. 

Из многочисленных исследований, произ- 
веденных для подтверждения и доказатель- 
ства секреторной теории, важнейшими сле- 
дует признать: 1. Собственные наблюдения 
Гейденгайна над отложениями индиго-кар- 
мина в почечном эпителии спустя 10 мин. 
после впрыскивания 1%-ного раствора крас- 
ки в кровь при перерезанном спинном мозге, 
т. е. при максимальном ухудшении для Д. 
условий кровообращения. Спустя час крас- 
ка обнаруживалась уже в просвете каналь- 
цев восходящей части петель и вставпых 
отделов. Гейденгайн полагал, что этим опы- 
том даны прямые доказательства секретор- 
ной способности почечного эпителия, подчас 
даже без мочеотделения. 2. Наблюдения Нус- 
баума (Миѕѕраит) над лягушечьей почкой, 
обладающей ценными для изучения Д. 060- 
бенностями строения в том смысле, что кро- 
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воснабжение ее происходит порознь из 
двух систем: а. гепа1з снабжает клубочки, а 
у. рогіа гепа]13— канальцы. Опыты эти пока- 
зали, что после перевязки а. гепа1іѕ и по- 
сле наступающего в связи с перевязкой спу- 
стя 2—3 дня запустения клубочков, при по- 
следующем введении мочевины в вену или в 
лимф. мешок наступает снова Д. примерно 
в !/, нормального количества. При впрыски- 
вании же в подобном опыте индиго-кармина 
последний появляется в просвете канальца, 
хотя Л. и не наступает. Менее убедительны 
наблюдения Линдемана, пытавшегося вве- 
дением масел в а. гепајіѕ вызвать эмболию 
клубочков и создать условия, авалогичные 
опыту Нусбаума. Данные этих эксперимен- 
тов большинство последователей секретор- 
ной теории склонно рассматривать исклю- 
чительно как доказательство способности мо- 
чевых канальцев к истинной секреции. По- 
добные же опыты были в дальнейшем повто- 
рены и с другими красками, при чем, по 
Гурвичу, краска накопляется внутри кле- 
ток в особых вакуолях (гезр. на гранулах) 
и при достижении определенной концентра- 
ции в клетках выделяется из них при помо- 
щи этих приспособлений в просвет каналь- 
цев (см. также Железы). Линдеман создал 
аналогичное представление о так называе- 
мых тонопластах — внутриклеточных об- 
разованиях, являющихся по его мнению 
фактическими носителями специфич. се- 
креторной функции клеток почечного эпите- 
лия — нефроцитов. Магнус, пытаясь расши- 
рить круг доказательств в пользу секретор- 
ной теории, установил, что повышение арте- 
риального давления в почках, равно как уве- 
личение массы крови при помощи тране- 
фузии, ведет к оттоку жидкости в ткани, 
но не сопровождается диурезом. Последний 
наступает однако, если вызвать химические 
изменения состава крови, например введе- 
нием поваренной соли и особенно М№а,50,. 

Свое завершение секреторная теория на- 


шла в учении Пюттера (РаЦег; 1926) о «трех: 


железах» в почках (Оте!-Отазетеоте). На 
основании сравнительно-физиологического 
изучения Д. в филогенетическом ряду Нют- 
тер утверждает, что клубочковый эпителий 
является по преимуществу водной железой, 
восходящее широкое колено Генлевской пет- 
ли служит для выделения соли («солевая зке- 
леза»), а извитые канальцы Ги П порядка 
экскретируют (активно элиминируют) моче- 
вину, мочевую кислоту, парные соединения 
и в пат. условиях—сахар. Функция треть- 
ей железы, наиболее сложная, свойственна 
лишь почке высших животных. Признавая 
все же наличие в почках всасывания, Пют- 
тер относит его лишь на нисходящее колено 
Генлевских петель. Однако многочисленные 
исследования показали, что те же факты 
которые объясняются секреторной теорией, 
могут получить и иное толкование. Кроме 
того и сами факты подчас сложнее, нежели 
это предполагали Гейденгайн и его последо- 
ватели. Так, было доказано, что индиго- 
кармин после впрыскивания появляется не 
только в канальцах, но и в эпителии Боуме- 
новой капсулы и в фильтрате клубочков, 
правда в очень сильном разведении (непо- 
средственное изучение пунктата капсульной 


жидкости Ұвагп’ом и В1евага5’ом). Гист. 
изучение почки после впрыскивания карми- 
на (МоПепаотЁ, Ѕиғикі) обнарузкило прелва- 
рительное появление его в просвете каналь- 
цев, а затем уже и в эпителии, что говорит в 
пользу обратного всасывания этих красок из 
просвета канальцев. Наконец окрашивание 
эпителия канальцев индиго-кармином полу- 
чается и на экстирпированной почке, безу- 
словно потерявшей жизнеспособность (Јасо- 
Бу, боріегапзкі). Оба изложенных учения о 
диурезе приписывают таким образом клу- 
бочкам роль выделения воды. Но механизм 
ее выделения, равно как и количество и 
назначение выделяемой клубочками жид- 
кости, остается спорным. Невыяесненнык 
остается также вопрос о секреторной или 
фильтрационной роли эпителия Боуменовой 
капсулы. Центр тяжести разногласия лежит 
однако не в этом, а в определении функ- 
ции канальцев, в разрешении спора о том— 
всасывание или выделение является их ос- 
новной задачей. 

Кешни подверг в последнее время (1926) 
блестящему анализу все известные в наст. 
момент факты относительно Д. и смог пока- 
зать, что все они могут найти свое объясне- 
ние и с точки зрения как бы ультрафильтра- 
ции преформированной мочи через Боумено- 
ву капсулу и абеорпции избыточного коли- 
чества жидкости, а также и нек-рых солей, 
по пути прохождения фильтрата, т. е. в ка- 
нальцах. Эта так называемая фильтра- 
ционно-реабсориционная теория 
возвращает учение о диурезе к физ.-хим. 
представлениям в модернизованном смысле. 
В клубочках, согласно Кешни, происходит 
как бы ультрафильтрация, при чем безбел- 
ковая часть плазмы отфильтровывается че- 
рез Боуменову капсулу и подвергается при 
прохождении в канальцах дальнейшему пре- 
вращению в мочу. Скорость тока капсульной 
жидкости в канальцах определяется быстро- 
той фильтрации и противодействием, оказы- 
ваемым из мочеточников. Для концентриро- 
вания мочи требуется затрата соответствен- 
ного количества работы (осмотическая рабо- 
та), почему и самый процесс реабсорпции 
должно рассматривать не как пассивную 
диффузию (Людвиг), а как активную резорп- 
цию (Кешни). Непосредственными эксие- 
риментальными доказательствами в пользу 
резорпции в канальцах могут служить опы- 
ты Ричардса и Уирна, получивших при по- 
мощи тончайшей методики фильтрат из от- 
дельных Боуменовых капсул лягушечьей 
почки, при чем в этой жидкости им удалось 
обнаружить наряду с солью и мочевиной 
также и глюкозу в количествах, соответст- 
вующих концентрации этих веществ в крови. 
Собранная же из той же почки моча была 
свободна от сахара и содержала, как это 
обычно наблюдается у лягушки, мочевину 
и соль в меньшем разведении. Кроме того 
хим. исследованиями почки теплокровных— 
порознь мозгового и коркового вещества— 
было обнаружено наличие сахара в первом 
и отсутствие его во втором. Наконед у 
птиц (например у гусей) при непосредст- 
венном собирании мочи из мочеточника не- 
однократно наблюдался Д., во много раз 
превышающий обычную норму (в сутки до 
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Я л А. М. Левин, БВагре, Орбели). По- 
следние наблюдения могут найти свое объяс- 
нение только лишь в выпадении обратного 
всасывания из клоаки. Особенно же интерес- 
ны в смысле реабсорпции длительные хрон. 
наблюдения из лаборатории Орбели (Ми- 
хельсон, Рождественский, Шторх и Дани- 
лов) над собаками с раздельно выведенны- 
ми мочеточниками (операция по Орбели) и 
с декортикацией или удалением мозгового 
вещества одной из почек, наблюдения, под- 
твердившие—насколько это позволяют столь 
грубые вмешательства—возможность резор- 
пции больших количеств жидкости в каналь- 
цах и уточнивщие место и механизм вса- 
сывания отдельных составных частей мочи. — 
К логическим доказательствам в пользу 
реабсорпции и против специфически. сек- 
реторного характера почечного эпителия 
относится ссылка на эмбриогенез почки, 
которая занимает среди прочих секретор- 
ных органов по своему происхождению 
из мезодермы особое место (МӧПепаогй). 
Все зке, допуская возможность фильтра- 
ции для объяснения ее механизма в насто- 
ящее время невозможно ограничиться од- 
ними гидростатическими факторами (кровя- 
ное давление, скорость кровяного тока и пр.); 
приходится учитывать также особенности 
структуры клубочка и свойства отдающей 
фильтрат плазмы. Гистологически клубочки 
представляют собой не голую капилярную 
сеть, непосредственно окруженную внут- 
ренним листком Боуменовой капсулы, — 
между ними залегают рыхлые синцитиаль- 
ные клетки, заполняющие все свободное 
пространство между капсулой и клубочком 
(Мёллендорф). Т. о. и с физ.-хим. точки зре- 
ния клубочки представляют собой чрезвы- 
чайно сложную мембрану, и следовательно 
происходящая здесь фильтрация обуслов- 
лена не одними и не простыми физическими 
факторами, а связана с явлениями осмоса, 
набухания, отбухания и повидимому также 
адеорпции. 

В новейшее время (1928/29) школа Гёбера 
(НоЪег), изучая физ.-хим. свойства почеч- 
ного эпителия, пришла к выводу, что про- 
хождение отдельных составных частей мочи 
через клубочки зависит от растворимости 
этих веществ в липоидах: другими словами, 
клеточная оболочка благодаря своей струк- 
туре избирательно способствует или препят- 
ствует выделению эндогенных или экзоген- 
ных (краски) веществ. Кроме того белки 
плазмы, отдаюшей в мочу свою воду, обла- 
дают собственным коллоило-осмотическим 
давлением, удерживающим воду с опреде- 
ленной силой. Величина той силы, к-рую 
необходимо преодолеть для отжатия фильт- 
рата, определяется Старлингом, Шале и Го- 
вером в 25—30 мм Не, Крогом (Ктоёв)— 
в 33—35 мм. В связи с этим интересно от- 
‘метить, что минимальное давление, при ко- 
тором еще возможен Д., издавна определя- 
лось в 40—30 мм (Устимович, Грюцнер). 
Возможность образования из капсульного 
фильтрата концентрированной мочи предпо- 
лагает с точки зрения реабсорпционной тео- 
рии выпотевание через клубочки значитель- 
ных количеств жидкости, во много раз пре- 
вышающих объем выделяемой мочи. Так, 


1 литр мочи должен по теоретическим под- 
счетам образоваться из 83 л фильтрата, что 
в свою очередь требует прохождения через 
клубочки 90 л плазмы. Различная же кон- 
центрация плотных веществ в моче объяс- 
няется тем, что для отдельных составных 
частей плазмы имеется порог (ЅсһуеПе), ни- 
же к-рого они в моче не появляются. Те же 
вешества, к-рые подобным порогом не обла- 
дают, выделяются полностью. Таковы суль- 
фаты, креатинин, иодиды, к-рые выделяются 
параллельно своей концентрации в крови. 
Согласно этих представлений сахар в ка- 
нальцах резорбируется полностью, хлори- 
стый натр подвергается также значительно- 
му всасыванию, мочевина, мочевая кислота, 
фосфаты всасываются в меньших количест- 
вах, т. е. обладают более низким порогом 
выделения. Все эти положения получили в 
последнее время подтверждение в опытах 
Ричардса и Плента (Рат). 

Работа почки и потреблениеею 
кислорода. Неоднократно были сдела- 
ны попытки, исходя из понижения точки 
замерзания (А) в моче и крови, произвести 
математическое исчисление работы, выпол- 
няемой почкой при образовании единицы объ- 
ема мочи. Согласно этим вычислениям для 
образования напр. 200 смз мочи с А—2,3° 
требуется работа почки в 48,91 кг/м (Пгеѕег, 
Са]е0 1). Эти цифры однако ни в какой 
мере не соответствуют действительно затра- 
ченной энергии, о чем можно судить хотя 
бы по количеству кислорода, потребляе- 
мому функционирующей почкой (Вахтсго&, 
Вгоаіе). Более точные представления о про- 
изведенной в почке работе можно получить, 
лишь вычислив концентрационную работу 
по каждой составной части мочи в отдель- 
ности. Для образования 1 л обычной мочи 
требуется соглаено расчетам по новейшим 
формулам Гилла и Донанна (НШ, Рролапп) 
затратить не менее 500 кг/м, однако и по- 
добные вычисления останутся неполными до 
тех пор, пока не будет во всех деталях из- 
вестна сущность процесса мочеобразования. 
Потребление кислорода в почках, находя- 
щихся в покое и функционирующих, по вее- 
общему признанию значительно выше сред- 
него потребления многих других органов. 
Для собаки оно равно, по разным авторам, 
на 1 г вещества и 1 минуту времени 0,008 
0,075 смз, а при нек-рых видах интенеив- 
ного Д. до 0,3 см?. Закономерной зависи- 
мости между потреблением кислорода и вы- 
делением углекислоты отметить не удается. 
При нек-рых видах Д., но безусловно не при 
всех, потребление кислорода резко повы- 
шается. В соответствии с обильным потреб- 
лением кислорода почки находится и ее кро- 
воснабжение. По приблизительным подсче- 
там, на основании исследования с кровяны- 
ми часами, вся масса крови организма долж- 
на проходить через почки в 5 — 8 минут 
(в среднем по 2 см? крови в 1 мин. на 1 г 
вещества). Для человека размер орошения 
кровью почек (в сутки) равен т. о. 700—860 л. 
Скорость протекания крови через почки 
относительно меньше, чем через другие ор- 
ганы — факт немаловажный, если учесть 
своеобразие почечно-капилярной системы. 
Здесь как известно кровь проходит дважды 
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через капилярное русло с интерполирован- 
ными уаза еНотепНа. Между тем до сих пор 
недостаточно`выяснен вопрос, все ли факто- 
ры, нервные и экзогенные, которые влияют 
на приводящие артериолы, оказывают та- 
кое же влияние и на отводящие сосуды. Не- 
посредственным наблюдением (Ричардс) бы- 
ло кроме того доказано, что при покое не все 
клубочки участвухот в почечном кровообра- 
щении, и лишь при вливании соли, мочевины 
и сахара, равно как и при применении лекар- 
ственных веществ (нитроглицерин, кофеин), 
в действие вступают многочисленные запас- 
ные клубочки. Аналогичные наблюдения 
сделаны Крогом пад капилярной сетью мно- 
гих других областей тела (см. Каљиляры). 
Во всяком случае, необходимо учитывать 
твердо установленный факт, что повыше- 
ние или понижение кровяного давления 
в клубочках сопровождается соответственно 
усилением или ослаблением диуреза (Голл, 
Ричардс и Плент). 13 этом же смысле, хотя 
и менее отчетливо, влияет ускорение и за- 
медление тока крови через клубочки. Вее 
это относится, разумеется, к физиологиче- 
ским условиям, когда сохранено нормаль- 
ное кровоснабжение и венозное кровообра- 
щение в почке и нет затруднений в от- 
токе крови (см. также ниже — патология 
диуреза). 

Химический состав крови ид. 
Хим. состав кровяной плазмы является 
одним из основных факторов, определяющих 
Д. Колебание в содержании отдельных нор- 
мальных ингредиентов плазмы, равно как и 
появление новых, необычных для крови ве- 
ществ может послужить поводом для уси- 
ленного Д. Наиболее простым и вместе с тем 
обычным раздражителем является вода. 
Ее избыток (гидремическая плетора) как 
правило сопровождается усиленным Д., хо- 
тя и по наст. время остается не вполне выяс- 
ненным вопрос, является ли гидремия слел- 
ствием, причиной или сопутствующим фак- 
тором при Д. Заслуживает напр. внимания, 
что при нек-рых олигуриях задержка даже 
очень значительных количеств воды в ор- 
ганизме не сопровождается разжижением 
крови и вместе с тем не обусловливает собой 
отеков. Введение в организм даже очень зна- 
чительных количеств воды сопровождается 
лишь кратковременной гидремией, после че- 
то вода уходит в ткани с тем, чтобы потом 
уже во время наступления Д. появиться сно- 
ва в крови. С другой стороны, после введения 
в кровь нек-рых солей или после кровопу- 
сканий наступает вследствие усиленного по- 
ступления воды из тканей гидремия, отнюдь 
не всегда сопровождающаяся Д. Все это сви- 
детельствует о том, что не количественное 
содержание воды, а те качественные измене- 
ния, к-рые она вызывает в кровяной плазме 
(напр. падение осмотического и коллоидо- 
осмотич. давления) и тканях, обусловливают 
собой диурез. Кроме того степень предварит. 
насыщения водой тканей (сухое и «влажное» 
питание) оказывает значительное влияние 
на диуретический исход водной нагрузки.— 
Усиление Д. наблюдается однако и без уве- 
личения содержания воды в плазме, а лишь 
в связи с колебаниями содержания в ней 
электролитов (хлориды, сульфаты, 


Ма, К, Са) или других растворимых веществ 
(мочевина, глюкоза). Магнус в связи с этим 
создал представление о т. н. пороге (Ѕеһже]- 
1е), при превышении к-рого в крови вещества. 
начинают действовать диуретически. Выде- 
ление этих веществ осуществляется либо пу- 
тем усиленного Д., т. е. увеличения коли- 
чества выделяемой почками воды, либо по- 
вышением концентрации этих веществ в 
моче. Однако в отношении классического 
раздражителя Д— поваренной соли 
установлено, что введение его гипо- и изо- 
тонических растворов ведет к столь же ин- 
тенсивному Д., как и впрыскивание раство- 
ров гипертонических; другими словами, мо- 
менту осмотическому принадлежит отнюдь 
не решающая роль. Не нашел подтверждения 
также взгляд Старлинга о закономерном 
усилении кровоснабжения, гезр. ускорении 
тока крови в почке, во время солевого Д. 
Поэтому сторонники секреторной теории рас- 
сматривают солевой Д. как результат специ- 
фического раздражения секреторного аппа- 
рата почек, а фильтрационно-реабсорпцион- 
ное учение—как Д. от разжижения (Уегайп- 
пипоѕдӣіцгеѕе). В последнем смысле причи- 
ной усиленной отдачи воды плазмой являет- 
ся понижение в ней коллоидо-осмотическо- 
го давления после вливания солевого рас- 
твора, а также ускорение тока фильтрата по 
канальцам, ебпровождающееся по необхо- 
димости и уменьшением всасывания. Раз- 
жижение же влечет за собой и ослабление 
всасывательной способности лимфы и крови 
из канальцевого эпителия. Прямые доказа- 
тельства в пользу такого толкования можно 
почерпнуть в наблюдении, что солевой диу-' 
рез значительно ниже при прибавлении к 
вводимому солевому раствору коллоидов 
(желатина, гуммиарабик). Уменьшением 
коллоидо-осмотического давления при раз- 
жижении от введения соли объясняется 
повидимому также известный факт сохра- 
нения солевого Д. даже при минимальных. 
цифрах кровяного давления—13—12 мм Не, 
когда в обычных условиях Д. уже не по- 
лучается. Влияние экстраренальных факто- 
ров при солевом Д. нагляднее всего демон- 
стрируется различным диуретическим эф- 
фектом от введения одного и того же коли- 
чества соли людям или животным, предва- 
рительно находившимся на бедном или бо- 
гатом солью столе. Мочевина является 
вторым основным веществом, физиологиче- 
ски вызывающим Д. До последнего времени 
единственной общепризнанной точкой при- 
ложения ее диуретического действия счита- 
лась почка. Приведенные выше наблюдения 
Нусбаума, филогенетические сравнения 
Пюттера и многих других повели к утвер- 
ждению, что мочевина является специфиче- 
ским секреторным раздражителем для ка- 
нальцевого эпителия и в частности, что она, 
выделяется извитыми канальцами первого и 
второго порядка. Реабеорпционное учение 

объясняет однако то же диуретическое дей- 

ствие низким порогом выделения мочевины, 

т. в. трудностью ее всасывания в канальцах. 

Поэтому почка кошки, обладающая способ- 

ностью сильнейшей конпентрации мочевины 

в моче (до 12%), выделяет нагрузку мочеви- 

ной без избыточного Д.Только в упомянутом 


смысле за мочевиной сохраняется свойство 
тубулярного диуретич. вещества. Подобно 
мочевинеи сахар является осмотически 
высоко активным веществом, при избытке 
к-рого в крови наступает значительный Д. 
В особенности диуретическое действие глю- 
козы выявляется при парентеральном ее 
введении; при пат. гипергликемиях поли- 
урия и гликозурия (см.) обусловлены также 
нервными и гормональными влияниями. 
Диурез и кислотно-основноерав- 
новесие. В регуляции активной реак- 
ции крови и кислотно-основного равновесия 
в организме виднейшая роль наряду с легки- 
ми принадлежит почке. В норме почка выде- 
ляет кислую мочу (рН=4,7—6,5), вто время 
как в крови реакция стойко поддерживается 
на уровне слабощелочной (рН= 7,1—7,3). В 
моче т. о. постоянно выделяется некоторый 
избыток кислых валентностей, беспрерыв- 
но образующихся в организме в результате 
происходящих в нем окислительных процес- 
сов. Незначительные сдвиги реакции мочи в 
кислую сторону свидетельствуют о том, что 
в ней имеются слабые кислоты и их соли: в 
сущности дело сводится к замене существую- 
щего в крови взаимоотношения между ча- 
стью ее буферных соединений кислыми и 
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ну резкого преобладания в моче кислого 
фосфорнокислого натрия (9:1), т. е. преоб- 
ладания анионов над катионами. Тем не ме- 
нее в пат. условиях и при нагрузке к-тами 
при помощи Д. могут удаляться из организ- 
ма значительные количества к-т, правда, 
чаще всего предварительно нейтрализован- 
ных буферами крови или аммиаком. По все- 
обшему признанию моча приобретает свою 
кислую реакцию лишь в канальцах, —РН 
клубочковой жидкости, как показали непо- 
средственные исследования Уирна и Ри- 
чардса, близок к рН крови. Сторонники 
секреторной теории приписывают канальце- 
вому эпителию способность переводить ки- 
слый МаН,РО, в слабощелочной М№а,НРО, 
с отдачей катиона Ма обратно в кровь. Уче- 
ние же о реабсорпции объясняет кислую ре- 
акцию мочи обратным всасыванием из про- 
света канальцев катиона Ма вместе с НСО, 
и оставлением в моче аниона РО,, обладало- 
шего наряду с сульфатами, а также креати- 
Нином и мочевиной, низким порогом выделе- 
ния. Вот почему при обильном и быстром 
Д. РН мочи приближается к нейтральной 
точке и, наоборот, при искусственном по- 
вышении давления в одном из мочеточников 
(тезр. замедленном прохождении по каналь- 
пам) получаюшаяся из него моча более кис- 
лая, нежели из лругой почки. 
Экстраренальные регуляторы Д. 
К эстраренальным факторам Д., регулиру- 
ющим его качество и количество, следует от- 
нести нервную и эндокринную систему и их 
общий исполнительный орган--ткани (в дан- 
ном случае по преимуществу соединительную 
ткань), объединенные Фольгардом в понятие 
«предпочки» (Уогпіеге). Влияние цент- 
ральной нервной системы было 
впервые с очевидностью доказано Клод Бер- 
наром, получившим резкий Д. после укола 
в дно ТУ желудочка по средней линии, между 
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ядрами п. асиѕііецѕ и п. уасиз. Этот водный 
укол К. Бернара, как показали позднейшие 
исследования, есть по существу водно-со- 
левой укол, т. к. при нем Д. сопровождается 
выделением очень значительных количеств 
МаС1. Центробежными путями, несущими 
тормозящие Д. импульсы к почкам, являют- 
ся, по общему признанию, п. вр1апсћпісиѕ 
и отчасти брюшной симпат. нерв. Спорным 
остается однако даже среди сторонников 
секреторной теории вопросе существуют ли 
истинные секреторные нервные волокна для 
почек, заложенные будто бы в ветвях блуж- 
дающего нерва (Аѕћег). Наблюдения послед- 
них лет как будто возвращают весь вопрос 
о сомнительной секреторной иннервации 
почек исключительно к колебаниям почеч- 
ного кровоснабжения под влиянием нерв- 
ных раздракений и этим одним склонны 
объяснять колебания диуреза под влиянием 
нервных импульсов, локализуя центр этих 
влияний в сером бугре (Н. Сиротинин). Но- 
выми исслелованиями регуляторного влия- 
ния среднего мозга на вегетативные фун- 
кции обнаружено появление усиленного Д. 
при раздражении в области серого бугра, 
при чем полиурия сопровождалась выделе- 
нием мочи низк. уд.в. и с малым содержанием 
хлоридов. Наконец установлено влияние 
мозговой коры на Д.— раздражение слабым 
фарадическим током в области бугі 8121101- 
Че]! влечет за собой полиурию, а экстир- 
пация этой области-—ослабление, а затем 
усиление Д. (Бехтерев и Карпинский). 
Вместе с тем было бы значительной схема- 
тизацией рассматривать Д. как простую 
(двойную) зависимость между центральной 
нервной системой (теѕр. приводящими нер- 
вами) и почками. Так, упомянутый водно- 
солевой укол Клод Бернара ведет к значи- 
тельному раззкижению крови (падению хло- 
ридов и белков), наблюдающемуся и пос- 
ле экстирпации почек. Т. о. точкой приложе- 
ния этого укола должны быть признаны на- 
ряду с почками по меныпей мере и ткани 
(подробнее — см. Обмен веществ, водный и 
минеральный). 

Насколько неясен вопрос о собственной 
иннервации выделительного аппарата по- 
чек, свидетельствует наблюдение над поч- 
ками, совершенно лишенными нервов или 
даже транеплянтированными: Д. продол- 
кается и как-будто поддается регуляции 
гуморальным путем через орошающую почку 
кровь (Оеһте); такие наблюдения объяс- 
няют тем, что в регуляции Д. принимают 
участие также факторы гормональ- 
ные. Регуляторное влияние гипофи- 
за (его задней доли) на Д. общеизвестно. 
Экстракты из него (питуитрин) содержат 
вещества с двухфазным диуретическим и 
антидиуретическим действием. Второе явно 
преобладает и сводится тл. обр. к резкой 
задержке воды в организме, сопровождаю- 
шейся выраженной гидремией, а в резких 
степенях—и картиной водного отравления 
(ғафег іпіохісаііоп Воуғпітее). Хлористый 
натр при этом выделяется в абсолютно нор- 
мальных, а относительно—даже повышен- 
ных количествах. Особенно резко это дей- 
ствие питуитрина сказывается при несахар- 


ном диабете; механизм этого действия так же 
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сложен, как и упомянутых выше нервных 
влияний, и до сих пор остается спорным 
вопрос-—почки или ткани являются физиол. 
точкой приложения питуитрина (см. также 
Гипофиз, Обмен веществ, водный). Во вея- 
ком случае имеется громадное количество 
наблюдений, говорящих в пользу как ре- 
нального, так и экстраренального действия 
питуитрина. — Щитовидной железе 
принадлежит также значительная роль в ре- 
гуляции водно-солевого обмена, гезр. в Д. 
Сильное диуретич. действие тиреоидина кли- 
нически было впервые отмечено на б-ных с 
сердечными отеками и смикседемой (Ерріп- 
сег). В дальнейшем оно подтвердилось и при 
почечных отеках, гл. обр. нефротических, 
и в менее выраженной степени также у здо- 
ровых. Механизм действия тиреоидина не 
вполне ясен, —оно сказывается удалением из 
тканей хлористого натра, результатом чего 
является полиурия и исчезновение отеков. 
Приходится следовательно предположить, 
что секрет щитовидной железы оказывает 
исключительно экстраренальное влияние. 

Фармакодинамика диуреза. Впры- 
скивание адреналина влечет за собой 
у человека длительное понижение, а затем 
преходящее усиление Д. с понижением коли- 
чества выделяемой поваренной соли. Многие 
были склонны приписать эти изменения Д. 
симпатикотропному действию адреналина на 
почечные сосуды. Однако необходимо отме- 
тить, что задержка Д. от впрыскивания ад- 
реналина прекращается значительно позже, 
нежели повышение кровяного давления. 
Кроме того адреналин задерживает всасы- 
вание жидкостей из подкожной клетчатки 
и серозных полостей, т.е. его сосудистое дей- 
ствие оказывает и экстраренальное влияние 
на водно-солевой обмен.--Из фармакологи- 
ческих вегетативных ядов атропин, по 
старым наблюдениям, уменьшает диурез, 
что пытались объяснить параличом секре- 
торных волокон (п. үаві). Впрочем нали- 
чие последних, равно как и постоянство 
антидиуретического действия атропина, на- 
ходится под сомнением. Пилокарпин 
понижает Д. умеренно или значительно. 
Вследствие наличия одновременного сильно- 
го потоотделения и слюноотделения оценка 
антидиуретического действия его весьма за- 
труднительна. Необходимо также упомянуть 
о возможности влияния упомянутых ваго- 
тропных ядов на мускулатуру мочеточника и 
т. о. косвенно на Д, Э рготамин, па- 
рализующий п. ѕутраќћісиѕ, оказывает по 
некоторым наблюдениям также тормозящее 
влияние на Д. Все перечисленные фармако- 
логические вешества оказывают через веге- 
тативную нервную систему многообразное 
влияние на исполнительные приборы в орга- 
низме, поэтому диуретическое (или антидиу- 
ретическое) действие этих ядов может обна- 
руживать значит. колебания в зависимости 
от характера питания, гезр. от состояния 
тканевых депо организма (Несһ, М№ође]). 

О влиянии на диурез различных диу- 
ретических веществ—см. Мочегонные 
средетва. 

Патологическая физиология и клиника 
диуреза. Количественные и каче- 
ственные нарушения Д. Патоге- 
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нетически нарушения Д. могут быть подоб- 
но самому мочеотделению обусловлены фак- 
торами ренальными и экстраренальными, по 
клиническому же своему проявлению эти на- 
рушения сказываются изменением количе- 
ства или качества диуреза. Количест- 
венные изменения Д. (полиурии, оли- 
гурии) при различных заболеваниях обна- 
руживают подчас лишь внешнее сходство, 
отражая по существу чрезвычайно разно- 
образные процессы. И даже нормалурия 
представляет собой нередко лишь переход- 
ную ступень какого-нибудь пат. процесса, 
к увеличению или уменьшению Д. Харак- 
тер такой псевдонормалурии выясняется при 
параллельном исследовании плотных состав- 
ных частей мочи, количество к-рых оказы- 
вается’ резко уменьшенным. Можно опреде- 
ленно утверждать, что почти не существует 
постоянных количественных изменений Д., 
свойственных тем или иным пат. процессам 
в почках, и что чаще всего в зависимости от 
стадия, в к-ром это заболевание изучается, 
обнаруживается колебание Д. в ту или пру- 
гую сторону. Экспериментальные наблюде- 
ния при токсических нефропатиях в боль- 
шинетве случаев подтверждают это положе- 
ние. Так, при раннем или заканчивающемся 
нефрите, равно как и в раннем стадии суле- 
мового или хромового отравления, наблю- 
дается полиурия, которая, пройдя за- 
тем через стадий нормального диуреза (ра- 
зумеется не всегда улавливаемый), может 
перейти в тяжелую олигурию. Полиу- 
рия часто наблюдается одновременно с паде- 
нием выделения плотных веществ (при не- 


‚фросклерозах, гипертрофии простаты), велед- 


ствие чего ее склонны рассматривать как 
явление компенсаторное («компенсаторная, 
вынужденная полиурия»). Сложность объяс- 
нения компенсаторной полиурии вытекает 
однако из того общеизвестного факта, что 
в начальном стадии сморщенной почки при 
вполне сохранившейся еще способности к 
концентрации и к выведению хлористого 
натра наблюдается уже полиурия. Разли- 
чают полиурию с относительным и абео- 
лютным повышением или понижением выде- 
ления плотных веществ, геѕр. с высоким и 
низким уд. весом мочи. При пат. полиуриях 
уд. в. часто бывает фиксирован на низких 
цифрах и не повышается даже при сухояде- 
нии (гипостенурия) или же вовсе не под- 
дается никакому воздействию: при всех 
условиях выделяется моча определенного 
уд. веса (1.007—1.010)—-явление, обозначае- 
мое названием изостенурия [см. также 
Почки, фнкц. диагностика (там же кривые)). 
Полиурия с относительно или абсолютно 
достаточным выведением солей наблюдается 
при солевом и сахарном уколе Клод Берна- 
ра, при урановом отравлении, при сахар- 
ной болезни, при нек-рых формах іре почек 
и пиелитах, у реконвалесцентов, а также 
при диуретическом действии нек-рых моче- 
гонных ередств, в первую очередь тиреои- 
дина, ртути и ее производных (новазурол, 
салирган). Полиурия же с выделением жид- 
кой мочи чаще всего сопровождает всякого 
рода механические затруднения мочеиспу- 
скания (гипертрофия простаты, сужение 
мочеиспускательного канала), сморщенную 
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почку в выраженной степени и начальные 
формы острого нефрита; сюда же относятся 
в особенности нервные формы полиурии 
{см. ниже) при Ч1абефез іпѕіріаиѕ, нервной 
полидипсии, а также при грудной жабе, 
эпилепсии, мигрени и т. д. Во многих слу- 
чаях полиурия патогенетически вовсе не 
связана с почечными заболеваниями и обу- 
словлена поражением регулирующих водно- 
солевой обмен приборов (см. Диабет неса- 
харный и Диабет сахарный). ` 

Подобно полиурии и уменьшение Д— 
©лигурия может протекать с выделени- 
ем мочи высокого или малого уд. в., гевр. 
с обильным или незначительным выведением 
плотных веществ. Так, в остром стадии раз- 
литого гломерулонефрита, при нефрозах с 
отеками, при сердечных застоях часто выде- 
ляется концентрированная моча. При глу- 
боких же поражениях более крупных ар- 
териальных ветвей и в конечных стадиях 
сморщенной почки часто приходится наблю- 
дать олигурию е выделением типичной гипо- 
и изостенурической мочи. Если при клу- 
бочковых поражениях (гломерулонефрит и 
нефросклероз, сопровождающиеся резким 
расстройством кровообращения в почках) по 
понятным причинам имеются все основания 
для падения Д., то олигурия при тубуляр- 
ных процессах не является следствием 
одного лишь почечного страдания и в боль- 
шой мере обусловлена внепочечными изме- 
нениями (ем. ниже).—Высшая степень на- 
рушения Д., отсутствие мочеобразования—- 
истинная анурия наблюдается как 
вследствие тяжелых поражений почек {на 
почве отравлений сулемой, кантаридином), 
так и вследствие острых нарушений крово- 


обращения, обусловленных инфекционными, › 


токсическими и нервными моментами. Осо- 
бенно интересны в патогенетическом отноше- 
нии преходящие анурии после экстирпации 
одной почки рено-ренальные рефлексы (см. 
также Анурия). Кроме количественных из- 
менений Д., в клинике наблюдается большое 
число отклонений от нормы выделения от- 
дельных составных частей мочи, напр. гипер- 
хлорурия, гипотлорурия, фоефатурия (см.}, 
оксалурия, а также выведение при Д.необыч- 
ных пат. продуктов, как-то: гликозурня, алъ- 
буминурия (см.), индиканурия, уробилину- 
рия. Все эти пат. формы Д. являются сим- 
птомами, подчас основными, сложных нару- 
шений промежуточного обмена и могут быть 
раесматриваемы исключительно в тесной 
связи с патологией обмена веществ (см). 
Патологич. формы нарушений Д. 
Для клиники представляет большой инте- 
рес выделение, хотя бы и схематически, от- 
дельных пат. форм Д., объединенных общим 
патогенезом, напр.: пат. Д. при рас- 
стройствах общего кровообращения и мест- 
ного (почечного), при воспалительных и то- 
ксических поражениях почки, при нервных 
(тезр. рефлекторных) влияниях на почку, 
при механических затруднениях оттока мо- 
чи, при лихорадке, в зависимости от харак- 
тера питания и пр. Уже в физиологических 
условиях значение достаточного крово- 
снабжения почки и определенной вы- 
соты кровяного давления для Д. чрезвы- 


чайно велико, что неоднократно подчерки- 


валось выше; легкие нарушения кровообра- 
щения в почке (венозный застой или вазо- 
моторная ишемия) влекут за собой умень- 
шение количества мочи и появление белка 
в ней, как напр. при ортостатической (или 
маршевой) альбуминурии. При более вы- 
раженных степенях венозного застоя (теп 
сузпоМ сит) к альбуминурии присоединяют- 
ся последовательно олигурия, уменьшение 
абсолютного количества выделяемого МаС\, 
а в тяжелых случаях падает также выделе- 
ние азотистых продуктов. Аналогичные дан- 
ные получаются и при экспериментальном 
сдавлении почечной вены, гезр. затруднении 
оттока крови из почки (Ко%пітее). Выделяю- 
щаяся при этом моча—высокого или нор- 
мального удельного веса и сильно насы- 
щена пигментами. Нарушения Д. при за- 
стойной почке обусловлены повидимому кис- 
лородным голоданием ее паренхимных эле- 
ментов; поэтому этот пат. Д. легко устра- 
няется при улучшении кровообращения, 
гезр. при наступлении компенсации (см. так- 
же Пороки сердца). Клинически повышение 
общего кровяного давления при сохранив- 
шемся нормальном венозном оттоке не вле- 
чет за собой непосредственно пат, измене- 
ний Л. Последнее наступает в тех более позд- 
них стадиях гипертонии (см.), когда она 
осложняется артериолосклерозом почек или 
же в случаях гипертонии при острых пат. 
почечных процессах (гломерулонефриты). 
Здесь нарушения Д. обусловлены пат. из- 
менениями в почках. 

При собственно почечных заболе- 
вания х, подразделяемых обычно (в из- 
вестной мере искусственно) на гломеруляр- 
ные, тубулярные и сосудистые или воспали- 
тельные, токсические и склеротические — 
можно также отметить нек-рые закономер- 
ные нарушения Д. Острые разлитые гломе- 
рулонефриты сопровождаются уменьшением 
выделения воды и азотистых продуктов об- 
мена; в меньшей степени эти поражения клу- 
бочков влияютна хлор-выделительнуюфунк- 
цию. В результате при выраженном остром 
гломерулонефрите Д. количественно умень- 
шается; выделяемая моча низкого удельного 
веса, значительно пигментирована. Боль- 
шинство исследователей склоняется к той 
мысли, что основной причиной нат. Д. при 
остром гломерулонефрите является наруше- 
ние кровоснабжения почек: ухудшение тока 
крови в них вследствие ишемии клубочков 
и их воспалительных изменений. При не- 
фрозах в первую очередь страдает хлор-выде- 
лительная функция почек, следствием чего 
является также задержка воды. Необходимо 
учитывать однако, что, в особенности при 
этих процессах, влияющие на почку вред- 
ные агенты находят себе также и экстра- 
ренальное приложение, и следовательно 
чрезвычайно трудно разграничить, что яв- 
ляется причиной задержки МаС1 в организ- 
ме—изменение порозности стенок кровенос- 
ных сосудов, пат. изменения белков крови 
и тканей или же собственно тубулярного ап- 
парата почек. Азотистые продукты выделя- 
ются при этом в количествах, близких к нор- 
ме. Количественно Д. при выраженном нө- 
фрозе уменьшен; моча светлая, нормального 
удельного веса с низким содержанием хло- 
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ридов. Наконец при нефросклерозах и хро- 
нических гломерулонефритах с наклонно- 
стью к сморщиванию, при процессах, сопро- 
вождающихся запустеванием клубочков с 
последующей гибелью канальцев,—наблю- 
дается резкое уменьшение выделения азо- 
тистых продуктов, & впоследствии также 
Мас]. По мере развития процесса сильно по- 
нижаются также пределы аккомодации по- 
чек, вследствие чего наблюдающаяся в на- 
чальных стадиях полиурия может перейти 
в олигурию. Почка претерпевает глубокие 
структурн. изменения ивыделяет мочу, близ- 
кую по составу к плазме, — низкого удель- 
ного веса, светлую (подробнее—см. Нефрит, 
Нефроз, Нефросклерозы, Почки). Приведенные 
данные не дают однако возможноети гене- 
тически связать те или иные изменения Д. с 
определенными морфологическими измене- 
ниями отдельных элементов почечной ткани, 
тем более что сама их функция, как указыва- 
лось выше, до сих пор не может считаться 
вполне выясненной. 

Расстройства нервной регуляции 
Д. могут быть центрального и перифериче- 
ского происхождения. Первые, по Фейлю 
(Ў, Н. Уеі1), либо имеют в своей основе по- 
ражения в области серого бугра—и тогда 
сопровождаются полиурией с выделением 
мочи, бедной поваренной солью (гиперхло- 
ремия—гипохлорурия),—либо же поражает- 
ся продолговатый мозг в области дна ГУ же- 
лудочка (аналогично Клод-Бернаровскому 
уколу) и наряду с полиурией в моче выде- 
ляется большое количество МаС1 (гипохло- 
ремия--гиперхлорурия). Обе эти формы кли- 
нически наблюдаются при несахарном мо- 
чеизнурении, хотя надо отметить, что вторая 
форма встречается повидимому исключи- 
тельноредко. Рефлекторные формы раестрой- 
ства Д. возникают вследствие рефлектор- 
ных влияний с патологически измененных 
органов, чалце всего так или иначе связан- 
ных с почкой. Наиболее известны рефлек- 
торные влияния с предстательной железы, 
мочевого пузыря, с одной почки на другую 
(рено-ренальный рефлекс); в легких слу- 
чаях наблюдается обычно полиурия, в не- 
которых же,болеетяжелых, можетнаступить 
и полная анурия. Рефлекторными следует 
признать также нарушения Д. при грудной 
жабе, мигрени, эпилепсии и пр.; возникаю- 
щие острые полиурии с выделением мочи 
низкого удельного веса (ата, ѕразііса) обу- 
словлены отчасти острыми вазомоторными 
расстройствами почечного кровообращения. 

Механические затруднения от- 
тока мочи при гидронефрозе, гипертрофии 
простаты, заболеваниях мочевыводящих пу- 
тей—в начальном стадии влекут за собой 
как правило усиленный Д. с выделением мо- 
чи низкого удельного веса и с малым содер- 
жанием мочевины и Мас]. Лишь в далеко 
зашедших или тяжелых случаях наступает 
олигурия и анурия. Патогенетически эти 
формы чрезвычайно близки к описанным 
рефлекторным расстройствам Д.., осложнен- 
ным еще чисто механическими затруднения- 
ми оттока мочи. Наконец целый ряд экетра- 
ренальных заболеваний, поражающих орга- 
ны и ткани, так или иначе связанные е регу- 
ляцией водного и солевого обмена, —сопро- 


вождается нарушением Д., наир.: олигу- 
рии—при циротических и в особенности — 
паренхиматозных изменениях печени, при 
уменьшенном всасывании в жел.-киш. трак- 
те (напр. сужение привратника), при поно- 
сах, усиленном потоотделении, образовании 
полостных эксудатов; усиленная задерж- 
ка хлоридов, наряду с уменьшением количе- 
ства мочи, при лихорадочных заболеваниях 
(в особенности при крупозных пневмониях). 
Кроме того само насыщение или обеднение 
тканей водой и солями, в зависимости от 
характера предварительного питания, а в 
более резкой степени напр.при образовании 
отеков или при кахексии-—также сопро- 
вождается количеств.или качественными из- 
менениями Д. (о патогенезе этих нарушений 


Д.—см. Обмен веществ, водный и солевой). 
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Треофтот1 пили паќгіо-ѕа1ісуісит; препарат 
выпущен в 1890 г. в продажу фирмой Кпоп 
под фабричным названием Оштгейпит. Белый, 
аморфный порошок, соляно-щелочного вку- 
са, без запаха, очень легко растворяющийся 
в воде; водный раствор реагирует очень ще- 
лочно; от прибавления к раствору соляной 
кислоты, & также и углекислоты выделяется 
теобромин и салициловая кислота. Раствор 
Д. (1:5), подкисленный уксусной кислотой, 
от несқольких капель раствора хлорного 
железа окрашивается в фиолетовый цвет— 
реакция на салициловую кислоту. В Д. со- 
держится около 45% теобромина, влиянию 
к-рого на организм Д. обязан терап. приме- 
нением в качестве мочегонного средства. 
Фармакологическое действие Д. выражается 
(сравнительно с кофеином, теобромином и 
теофиллином) очень незначительным общим 
возбуждением центральной нервной систе- 
мы. Учащение сердцебиения от Д. происхо- 
дит вследствие прямого раздражающего 
действия на нервный аппарат сердца (на пп. 
ассе]егапіеѕ) или, по другим авторам, вслед- 
ствие прямого влияния на мышечный экеци- 
томоторный аппарат сердца. У людей уско- 
рение пульса от Д. выражено обычно нерез- 
ко (НоЙтапи). Сила сердечных сокращений 
при небольших дозах и при небольшой на- 
грузке сердца повышается. Течение крови 
ускоряется, кровяное же давление понижает- 
ся от расширения сосудов вследствие влия- 
ния Д. на периферический нервный аппарат 
сосудов. Иногда кровяное давление остается 
на прежней высоте или даже несколько по- 
вышается, если благодаря учащению и уси- 
лению сердцебиений количество крови в 
артериальной системе становится большим. 
Величина доз в этом случае играет весьма 
существенную роль. При тяжелых отравле- 
ниях сердечная деятельность падает. На ды- 
хание Д. не оказывает влияния. Мочеотде- 
ление от Д. значительно повышается. Ме- 
ханизм мочегонного действия диуретина 
обосновывается принадлежностью этого ве- 
щества к пуриновым производным (теорию 
мочеотделения под влиянием диуретина— 
см. Кофеин). Д. иногда вызывает временное 
появление в моче сахара (большей частью 
в очень незначительных количествах), на 
что впервые указал Якоби (Јасођу), а Розе 
(Коѕе) установил, что гликозурия как пра- 
вило сопровождается гипергликемией, до- 
стигающей в нек-рых случаях 0,33% сахара 
в крови, и представляется гепатогенным яв- 
лением, тогда как Поллак (РоПэаК) ставит в 
связь гликозурию с содержанием гликогена, 
ворганах, агипергликемию— с раздражением 
соответств. мозгового центра. Вязкость кро- 
ви повышается, число лимфоцитов возраста- 
ет. Сократительную способность мышц Д. 
усиливает, если применяемая доза невелика 
(Ѕсһтіеӣереге); большие же количества ве- 
щества вызывают продолжительные судо- 
роги или окоченение (Шмидеберг, Якоби и 
Головинский), при чем окоченение мыши от 
Д. наступает от меньших доз, чем при кофеи- 
не; однако сердечная мышца обладает в 
таком случае большей выносливостью, чем 
скелетные. Реакция окоченения отчетливее 
получается у Капа іешротагіа и слабее у Ка- 
па өвсиіепба, что Якоби и Головинский ста- 
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вят в связь с разницей в составе мышечной 
сарколеммы у этих видов лягушек. Мышеч- 
ная кривая сокращения при Д. по своему ха- 
рактеру очень схожа с кривой от кофеина 
(см.) и показывает повышение максимума ра- 
боты и абсолютной силы мышц, но эти явле- 
ния при Д. выражены слабее, чем при ко- 
феине; а т. к. мышечная утомляемость при 
Д. наступает легче, то общее количество ра- 
боты, выполненной мышцей под влиянием 
Д., может оказаться ниже нормального. Об- 
мен веществ и $° организма под влиянием Д. 
не изменяются сколько-нибудь заметно. По 
Росту (Воз%), выделение у собаки Д.,данного 
внутрь, происходит через почки с расщепле- 
нием нэ теобромин и вероятно на дальней- 
шие продукты его распада (метилксантин), 
при чем вмоче у разных животных оказывает- 
ся разное количество теобромина. Так, Рост 
определил у собаки, получившей внутрь 2,0 
Д., в течение 43 часов опыта 25% теоброми- 
на, у другой за 50 часов 10,5%; у кролика 
за сутки 4—7,3% теобромина, если давали 
Д. по 1,0, и 12,5--17%, если кролик полу- 
чал на прием 2,0 Д.; у человека, принявшего 
3,0 Д., количество выделенного теобромина 
было 18—20%. 

Терапевтич. применение диуре- 
тина показано в качестве мочегонного и рас- 
ширяющего сосуды при сердечных заболе- 
ваниях, сопровождающихся отеками; при 
хрон. и острых заболеваниях почек и пече- 
ни; при артериосклерозах, при грудной жа- 
бе и при различных др. страданиях, возни- 
кающих на почве сужения сосудов, напр. 
при головных болях, перемежающейся хро- 
моте; при плевритах и перикардитах; при 
последних обычно комбинируют Д. с напер- 
стянкой. Побочное действие от Д. наблю- 
дается очень редко и выражается застойны- 
ми катаральными явлениями в области же- 
лудка, тошнотой, рвотой и головными 60- 
лями; нек-рые из авторов отмечают при Д. 
повреждение почек зыделяющейся из Д. са- 
лициловой к-той, но вопрос этот является 
спорным.--Применяют Д. внутрь в виде 
таблеток (0,5) или в микстурах. В порошках 
выписывать Д. нерационально из-за его лег- 
кой разлагаемости в присутствии СО, воз- 
духа. По той же причине к растворам Д. 
нельзя прибавлять кислот, кислых солей, 
кислых растительных соков (фруктовых си- 
ропов, лакричного сока и т. п.), а также 
аммиачных щелочей. Максимальные дозы 
диуретина (Ф УІІ): 1,0 на прием, 6,0 на 
сутки. Смертельную дозу диуретина для 
животных определяют различно: от 0,7 до 
1,25 на 1 ке веса животного. 

Лит.: Н о1{ шап А., Оъег йіе їћегареџііѕсће Ап- 
\еп4ипя йеѕ Оштейп, Атсһіу Г. ехр. Раіћо!. и. Рћаг- 
такоі., В. ХХУІІІ, 1890—91; Јасору С., Орег 
кӣпзіісћеп №ісгепдіареѓеѕ, ірій., В. ХХХУ, 1895; 
Јасору. С.ц. боІ отіп в кі, Еіп Вейгас хат газе 
бег тегвсһіедепеп ҸҮігкипа дез СоМешз аш Капа евси- 
Теща и. Вапа ќетрогагіа, ірій., В. СУТ, 1908; Ро1- 
1ак 1., Ктйіѕсһеѕ и. ЕхрегітепіеПеѕ тиг К1а851(і- 
Ка+іоп аег б1уКкоѕигіеп,іріа., В. ХТ, 1909; Возе Ц., 
Рег ВПихискегеера И дез Капіпећепв, ѕсіпе Егрӧһипе 
аитсв деп ‘А йег1аѕѕ, доге діе ЕгоИпио& аег Ваџер- 


бе и. аотсв діе М1егепачззспаИлиа и. ѕеіп Уегһа\ќеп 
іп ріпгеііп-ріаре+ез, 1014., В.Т, 1908. В. Николаев. 


ДИФЕРЕНЦИРОВКА (от лат. ді егепііа— 
различие), также диференциация (в биоло- 
гии -и медицине), появление отличающихся 
друг от друга частей в первоначально одно- 
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родном субстрате. Термин «диференциация» 
(англ. АШетепиа от) был введен Г. Спенсе- 
ром (Н. Ѕрепсег) для характеристики про- 
цесса эволюции всех естественных систем: 
процесс этот идет путем диференциации и 
интеграции (более тесного объединения), 
иначе— путем перехода от бессвязного одно- 
родного к связному разнородному. По уче- 
нию Спенсера диференциапия в биосоц. си- 
стемах всегда сопровождается разделением 
труда между обособляющимися частями. Те- 
перь в биологич. науках пользуются обычно 
термином Д. (нем. Оі егепліегипо). Д. прояв- 
ляется яснее всего в процессе эмбриональ- 
ного развития, когда вначале одно- 
родные клетки зародыша обособляются в 
группы--первичные органы и образуют тка- 
ни (см. Гистогенез). Анализ этого процесса 
привел В. Ру (№. Войх), основателя «меха- 
ники развития», к необходимости различать 
понятия самодиференцировки (5е10%%аіїѓе- 
гепліегипо) и зависимой Д. (арһапсісе Юійе- 
тепяіегипо). В первом случае все необходи- 
мые данные для Д. какой-нибудь части или 
органа (обыкновенно известные хим. веще- 
ства) заложены в их зачатках полностью; 
во втором—Д. для своего проявления тре- 
бует наличия других частей или органов, 
к-рые так или иначе ее детерминируют. При- 
мером самодиференцировки может служить 
развитие конечности амфибии из недиферен- 


цированного зачатка, т. н. почки. Работами | 


Брауса (Втаџѕ) и др. установлено, что Д. 
скелетных частей и мышечных групп конеч- 
ности идет независимо от нервной системы и 
происходит типичным для данного вида пу- 
тем в случае трансплянтации почки в дру- 
гую область тела идаже животному близкого 
вида. Примером зависимой Д. является раз- 
витие хрусталика, к-рое требует контакта 
эпидермиса с краем глазного бокала и может 
быть вызвано в другом месте при пересадке 
зачатка глаза. Исследования Шпемана (Ѕре- 
тапп) показали существование в зародыше 
участков, к-рые являются для соседних тка- 
ней «организаторами». Так напр. передняя 
губа бластопора (см.) может вызвать при 
пересадке в любое место зародыша под экто- 
дерму образование по соседству нервной 
трубки и хорды. Самодиференцировка за- 
чатка может происходить и при его культуре 
іп уііто, что доказали опыты Ф. Штера (РЪ. 
5ёбӧһтг) над зачатками сердца амфибий. Заме- 
чающиеся в этом случае уклонения от нормы 
ясно показывают степень влияния соседних 
частей. Но в то время как зачатки органов, 
состоящие из различных тканей, продолжа- 
ют Д., эмбриональные ткани, выделенные 
из организма, к этому неспособны, напр. фи- 
бробласты не продуцируют волокон. Наобо- 
рот, уже диференцированные клетки часто 
теряют Д. (дедиференцируются). Таким об- 
разом клеточная диференцировка является 
в значительной степени зависимой. Тер- 
мины «диференцировать, диференцирование» 
употребляются 1) по отношению к факто- 
рам, вызывающим диференцировку, напр. 
в гистологической технике при регрессивной 
окраске, когда перекрашенный препарат ди- 
ференцируют тем или иным способом, 2) ча- 
ще как математический термин получения 
диференциала. 


Лит.: Спенсер Г., Основные начала, СПБ, 
1897; Вгацз Н., Таіѕасісћез аџоѕ дег Ед сие 
деѕ Ехігетіќаіѕвкеіеіќеѕ Бе! деп піейегѕіеп Ғоттпеп, 
Јепа, 1902; Натригбег У., Епіуіскіопаѕрһу- 
ѕіо1о&іѕсће Везг1ерирает зіѕсһеп деп Ехтеш ел дег 
Атры еп п. Штег Іппегуаііоп, Мафиг\1:зепзсНаЙер, 
1927, № 32, 33; Воцх Ҹ., ЧезамшеНе Ађһапа- 
шпбеп брег Ешмектезтеспаи1к дег Огеапіѕтеп, 
В. 1—11, Терию, · 1895; Зреташи Н,, Меше Аг- 
Ъейеп брег Отсап1зафотеп Ш дег іјегієсћеп Епі- 
уіскІџпе, М№аіпгуіѕзёпвсһаїїеп, 1997, № 48—49 (лите- 
ратура); 5+ӧһтг Рһ. јг., Обег Ехріапізфіоп шпа 
"Ттапѕріапіајіоп етігуопаіег Атрпһіріепћегтеп, 1ріай., 
4924, № 18. В. Карпов. 


Д. в гистологической технике. Д. препара- 
та заключается в удалении избытка краски 
из объекта и применяется во всех случаях, 
когда произошла его перекраска. В качестве 
диференцирующего агента могут быть при- 
менены все вещества, способные извлекать 
краску. В простейшем случае это—вода 
(напр. промывание в дестилированной воде 
после краски Гимза и Май-Грюнвальда до 
порозовения препарата производится для 
ослабления окраски синими основными кра- 
сками). В большинстве случаев приходится 
применять более энергичные агенты: спирты 
этиловый и метиловый, раствор анилина в 
воде (напр. при окраске ядер сафранином 
или фуксином). Основные краски хорошо 
диференцируются кислотами: уксусной, три- 
хлоруксусной, соляной, танином и др., & 
также кислыми красками.—Из них чәще 
всего применяются Отапое С, Еџисһеіп 8 и 
пикриновая кислота (особенно в смеси с 
танином). Для протравных красок при- 
меняются либо сильно диференцирующие 
агенты, как спирт с 1/;—11/,9%-ной НСІ (для 
карминов), либо специфические растворите- 
ли—железные квасцы (годны для всех ге- 
матоксилинов). Д. является вторым стадием 
регрессивной окраски, т. ө. сначала препа- 
рат сильно перекрашивается, а затем краска 
постепенно из него извлекается до желаемой 
степени; при этом происходит отчетливое 
выявление различных структур, т. к. они 
удерживают краску в очень разной степени 
и отдают ее поэтому с различной скоро- 


стью. См. также Вейгерта методы окраски. 
Лит.—ем. литературу к статье Гистологическая 
техника. 


ДИФОСГЕН, трихлорозамещенный ме- 
тиловый эфир хлоромуравьиной кислоты, 
СІСО ‚СС, (нем. название—Ретзюой; франц. — 
зиграШе, англ. —4ірһоѕоеп и америк. — 
зирегра $), с молекул. вес. 197,8; предста- 
вллет бесцветную маслянистую жидкость, 
уд. в. 1,653 при 15°, с точкой кипения 198°. 
Название Д. получил потому, что по элемен- 
тарному составу представляет как бы удво- 
енную молекулу фосгена, хотя по структур- 
ной формуле является совершенно другим 
веществом (формулы обоих веществ не яв- 
ляются химически родственными). Впрочем 
переход значительной части Д. в организме 
в фосген согласно формуле: СІСО,СС1,= 
=2СОСІ, весьма вероятен (Ли. Меуег). Д. 
подобно фосгену в присутствии воды под- 
вергается гидролизу с образованием НСІ 
и углекислоты: СІСО,СС1,+2Н,О=4НСІ+ 
+#СО.. Однако этот процесс гидролиза про- 
текает медленнее, чем при фосгене. Вместе 
стем Д. обладает меньшей хим. активностью 
по сравнению с фосгеном. С другой стороны 
по сравнению с последним Д. обладает более 
высоким удельным весом паров и меньшей 
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летучестью. Т. о. как по хим., так и по физ. 
свойствам Д. обладает большей стойкостью 
(см. Боевые отравляющие вещества). Поэтому 
местность, зараженная Д., может быть источ- 
ником отравления в течение нескольких ча- 
сов (после фосгена эта опасность исчезает 
весьма быстро). Подобно фосгену Ц. спо- 
собен к кумулятивному действию. Токсич- 
ность Д. весьма велика, а именно—величина 
сі формулы Габера (см. Боевые отравлято- 
туте вещества), вызывающая смертельное от- 
равление, по немецким данным не должна 
быть для Д. ниже 500 (для фосгена не ниже 
450). Хотя по американским и русским (Ли- 
хачев) данным смертельная концентрация 
Д. для кратковременных опытов и определе- 
на несколько выше (что может быть объясне- 
но иной, чем у немцев, постановкой опытов) 
и оказалась близкой к 0,1 мг на 1 литр 
при пребывании кошки в течение 15 минут 
в отравленной атмосфере, однако вещество 
это представляется чрезвычайно активным 
отравляющим веществом, превосходя, по 
данным Лихачева и американским, все ос- 
тальные отравляющие вещества. Фармако- 
динамика Д. в общем та же, что и других 
веществ группы фосгена, т. ө. тех уду- 
шающих, которые особенно поражалот глу- 
бокие дыхательные пути, и имеет в основе 
своей образование отека легких с одно- 
временным сгущением крови. По срав- 
нению с фосгеном процесс протекает не- 
сколько медленнее. Большинство смертельно 
отравленных животных погибает в конце 
первых или на вторые сутки. Как и при др. 
удушающих, при вскрытии наряду с отеком 
находят в легких гиперемию, а также эмфи- 
зематозные и ателектатические очаги. Эпи- 
телий бронхиол бывает некротизирован и 
примешан к эксудату, в к-ром встречаются 
также фибрин и лейкоциты. При несмертель- 
ных отравлениях в дальнейшем течении при 
уменьшении отека развивается лобулярная 
пневмония. Изменение в обмене веществ при 
отравлении Д. то же, что и при фосгене: 
повышение выделения азота и креатинина, 
при чем это повышение всего сильнее выра- 
жено на вторые сутки отравления. Как не- 
которое отличие в действии Д. от фосгена 
можно отметить более выраженное лакри- 
маторное действие Д. Терап. меры при отра- 
влении те же, что при других удушающих: 
1) смена платья и белья, 2) покой, 3) вдыха- 
ние О,, 4) раннее кровопускание, 5) введение 
в кровь Са и 6) глюкозы, 7)в позднейший пе- 
риод физиол. раствор М№абСі, 8) отхаркиваю- 
шие, 9) сердечные, 10) успокаивающие (см. 
Боевые отравляющие вещества). 


Лит.—см. литературу к ст. Боевые отравляющие 
вещества. А. Лихачев. 


ДИФТЕРИТ (от греч. аїрћіћега-—пленка), 
термин, нередко употребляющийся непра- 
зильно для обозначения инфекционной б-ни 
дифтерии; на самом же деле представляет со- 
кращенное обозначение общепатологическо- 
го процесса, именно — дифтеритич. воспа- 
ления, к-рое может развиться как при дифте- 
рии, так и при других этиологически раз- 
личных воспалительных поражениях слизи- 
стых оболочек (напр. в кишечнике—при уре- 
мии, дизентерии, в матке—при септическом 
эндометрите). Можно также говорить о Д. 
раны, если она покрыта дифтеритическим 


налетом, к-рый может при этом и не содер- 
жаль дифтерийных палочек (в случае зара- 
жения раны дифтерийными бацилами гово- 
рят уже о дифтерии раны). Наконец дифте- 
рия в нек-рых случаях сопровождается не 
Д., а обычным катаральным воспалением. 
Т. о. термин Д. в этиологическом и нозоло- 
гическом отношениях не представляет собой 
чего-либо определенного, э потому не дол- 
жен употребляться как синоним дифтерии. 
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Дифтерия (от греч. дірһћіћега—выде- 
ланная кожа, пленка), острая инфекцион- 
ная, эпидемическая болезнь, вызываемая 
дифтерийными бацилами Лёфлера (ГоН- 
]ег), локализующимися чаще всего пер- 
вично на слизистой оболочке зева, носа или 
носоглотки, реке—на слизистой гортани 
и трахеи и весьма редко на конъюнктиве 
глаза и слизистой влагалища. Воспалитель- 
ный процесе сопровождается образованием 
ложных перепонок (налетов), к-рые плотно 
сливаются с подлежащей некротизирован- 
ной тканью слизистых оболочек. Тем же 
процессом первично могут поражаться так- 
же раневые поверхности и даже поверх- 
ность кожи. Но где бы ни локализовался 
процесе, б-нь помимо первичных местных 
нарушений характеризуется б. или м. тя- 
желой токсемией вследствие поступления 
в организм токсина, выделяемого дифтерий- 
ными бацилами. 

Этиология. Дифтерийные бацилы (ВасіПиѕ 
дірһһегіае К1Іерѕ-1.0#1егі, Согуперасіегішт 
аірһћћегіае) впервые описаны в 1883 г. 
Клебсом (К1ерѕ) на срезах из ложных 
пленок. В 1884 г. Лёфлер выделил их в чи- 
стых культурах. Они и являются возбуди- 
телями болезни. Дифтерийные бацилы при- 
надлежат к группе бацил, объединяемых 
по предложению Лемана и Неймана (Іеһ- 
тарпа, Мецтапп) под общим названием 
Согупеђасіегіит и характеризующихся при- 
сутствием зернистости в протоплазме и 
образованием булавовидных вздутий на 
одном или на обоих концах палочки. К этой 
же группе относятся сапные, туберку- 
лезные и веретенообразные (Ғиѕіїогтіѕ) ба- 
цилы. По әмериканской классификации 
название Согуперащегга присвоено диф- 
терийным и сходным с ними ложнодифте- 
рийным бацилам. По степени полиморф- 
ности и выраженности полярных зерен Ба- 
бес-Эрнста и по отношению к глюкозе, га- 
лактозе и сахарозе различают следующие 
шесть видов рода Согуперасіегіштю. 1. С. 
аіріПегіае--полимсрфные, имеют типичные 
зерна на концах палочек, разлагают глюко- 
зу и галактозу, патогенны для человека и ви- 
рулентны для морских свинок. 2. С. рвецаӣо- 
аірћіПегіае-—-совершенно сходны с первым 
видом, но не вирулентны. 3. С. Ноћпапп- 
Ұ/еПепћоѓ 'а— более короткие, неполиморф- 
ные палочки с весьма слабым зернообразо- 
ванием, невирулентны, не разлагают выше- 
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перечисленных трех углеводов. 4. С. сеги- 
тіпіѕ-—имеют типичные зерна Бабес-Эрн- 
ста, мало полиморфны, не разлагают угле- 
водов, невирулентны. 5. С. хегоѕіѕ--такке 
имеют типичные зерна и мало полиморфны, 
но разлатают глюкозу и сахарозу, невиру- 
лентны. 6. С. аспе—имеют некоторое сход- 
ство с дифтерийными бацилами, но не все- 
гда типичны, разлагают все три углевода 
и отличаются от пяти вышеперечисленных 
видов тем, что являются анаэробными. 

Дифтерийные бацилы имеют весьма раз- 
личную длину, от 1—8 и до 6 и. Француз- 
ские авторы отмечают короткие, средние 
и длинные расы дифтерийных бацил. Тол- 
щина дифтер. палочки, в среднем около 
0,8—1,0 д, неравномерно увеличивается к 
одному или обоим концам палочки; иногда 
утолщение ничтожно, иногда зке образуют- 
ся вздутия, что дает палочкам, особенно в 
более старых культурах и на менее благо- 
приятных питательных средах, форму бу- 
лавы или гимнастической гири. На снимках 
колоний с агара или уплотненной кровяной 
сыворотки палочки располагаются в виде 
перекрещивающихся растопыренных паль- 
цев рук. Будучи окрашены, палочки часто 
имеют вид двух и более члеников со слабо 
окрашивающимися промежутками. Булаво- 
зидные вздутия, членистость, а равно и не 
часто встречающиеся ветвистые формы па- 
лочек наблюдаются преимущественно в ста- 
рых культурах. Такие формы называются 
инволюционными. Дифтерийные бацилы не- 
подвижны; жгутиков, капсул и спор не 
имеют, красятся по Граму, хотя при длитель- 
ной обработке спиртом легко обесцвечи- 
ваются. При специальной окраске по Ней- 
серу (уксуснокислая синька с дополни- 
тельным окрашиванием бисмаркбрауном) 
на светлобуром фоне на концах палочки 
резко выступают темносиние зерна Бабес- 
Эрнста, имеющие важное значение для рас- 
познавания истинных дифтерийных палочек 
от ложных [см. отд. таблицу (ст. 428—424), 
рис. 5а, бис]. Дифтерийные бацилы гораздо 
лучше развивалотся при свободном `досту- 
пе кислорода, чем в анаэробных условиях. 
Оптимум роста при +° 35—37° и при рН 
среды=7,8. При росте на бульоне обра- 
зуется довольно грубая, ломкая пленка, 
легко падающая на дно сосуда; к концу 
суток реакция бульона приближается к ки- 
слой (вследствие разложения углеводов, 
имеющихся в питательной среде) с тем, 
чтобы к конпу 2—3 суток снова возвра- 
титься к первоначальной щелочности, а 
затем превысить ее. На агаре образуются 
мелкие, круглые, полупрозрачные колонии, 
дающие на косой поверхности агара неж- 
ный, синеватый налет, к-рый у старых куль- 
тур может получить б. или м. выраженный 
желто-бурый оттенок. На уплотненной кро- 
вяной сыворотке колонии несколько круп- 
нее и грубее, перламутрово-серого цвета. 
Уплотненную сыворотку и желатину не 
разжижают; на молоке хорошо растут, не 
изменяя его вида. На уплотненной сыво- 
ротке дифтерийные бацилы долго (6 и более 
месяцев) сохраняют свою жизнеспособность 
и токсинообразование. Они погибают на 
жидкой среде при 60° в течение 10 минут, 


при 70°—в 5 минут, в высушенном соетоя- 
нии выдерживают действие жара в 95°— 
100° в течение нескольких минут, а в под- 
сохших пленках—в течение часа. Высу- 
шенные в тонком слое дифтерийные баци- 
лы погибают при рассеянном свете в течение 
немногих дней; прямые солнечные лучи 
убивают их в течение нескольких часов; в 
темном же месте и покрытые слоем высох- 
шей слизи или пленки они остаются зкизне- 
способными несколько месяцев. Темп. ниже 
0° они выдерживают хорошо, сохраняясь. 
в замороженном состоянии долгое время. 
Растворы сулемы 1 : 1.000 и фенола 5 : 100 
убивают дифтерийных бацил в 20 секунд, 
3%-ный лизол—в 10 мин., алкоголь—в 1 м. 
Дифтерийные бацилы весьма вирулентны 
для морских свинок, кроликов, птиц и ко- 
шек и гораздо менее—для лошадей, рога- 
того скота, коз, собак, мышей и крыс. Су- 
ществует известный параллелизм между ви- 
рулентностью дифтерийных бацил для мор- 
ских свинок и патогенностью их для чело- 
века, вследствие чего для определения по- 
следней пользуются прививками выделенных 
от человека дифтерийных культур морской 
свинке (способы Игльтона и Бакстера с чи- 
стыми дифтерийными культурами, Гевен- 
са и Поуела без выделения чистых куль- 
тур: впрыскивание 0,2 см? культуры с 
уплотненной сыворотки морской свинке в 
толщу кожи). Весьма характерно для дифте- 
рийных бацил выделение ими специфиче- 
ских дифтерийных токсинов, 
к-рые получают при выращивании культур 
на бульоне надлежащего состава и щелоч- 
ности в течение 7—10 дней. Этими токсина- 
ми, освобожденными от тел бацил посред- 
ством фильтрования (через свечи Шамбер- 
лана или Беркефельда), пользуются для 
иммунизации лошадей с целью приготовле- 
ния леч. сыворотки, а также для прививки 
людям, чтобы сообщить им невосприимчи- 
вость к дифтерии (см. ниже). Для характери- 
стики дифтерийного токсина по П. Эрлиху 
(Р. Еһг1ісһ) требуется установить опытами 
на свинке следующие три его дозы: 1) наи- 
меньшую смертельную дозу (40518 1еіа1їѕ пи- 
піта, ОШ?) для свинок весом в 250 г, уби- 
ваюшую их на 3—5-е сутки; ®) смертельную 
границу, или 1, дозу (Глшез Тоа)-количе- 
ство токсина, которое в смеси с одной еди- 
ниней антитоксина (АЕ) (одна антитокси- 
ческая единица, по Берингу, нейтрализует 
сто наименьших смертельных доз токсина) 
убивает морскую свинку весом в 250 г в тот 
же срок, как Ріт, т.е. в 3—5 суток; 3) ну- 
левую границу, или 1 дозу (Гитез МиП)—то 
количество токсина, которое в смеси с од- 
ной АЕ, впрыснутое под кожу морской 
свинке весом в #50 грамм, не вызывает у 
нее на месте инъекции ни малейшего ин- 
фильтрата.— Дифтерийный токсин термо- 
лябилен: он разрушается при "действии 
1° свыше 60°; при 90° разрушается уже че- 
рез 10 мин., при 100°—еще скорее. Но его 
ослабление медленно происходит уже при 
комнатной 1° (20—29°), даже при 1° ком- 
натного ледника (--6°). Добавление 0,5% 
фенола или толуола (так, чтобы токсин был 
покрыт слоем в 2—3 пальца) способствует 
длительности сохранения токсичности, осо- 
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бенно на леднике и в темном месте; форма- 
лин в количестве 4 рго тіПпе и более, наобо- 
рот, способствует ослаблению ядовитости 
токсина. Эрлих впервые доказал, что ослаб- 
ление ядовитости дифтерийного токсина не 
всегда идет параллельно с потерей его анти- 
генных свойств (см. Антигены), т. е., не- 
смотря на уменьшение ядовитости [что вы- 
ражается в необходимости повысить дозу 


токсина, чтобы убить морскую свинку (воз-, 


растание Юіт)], он продолжает нейтрализо- 
вать то же самое количество антитоксина 
(1, доза не изменяется) и в прежней степени 
вызывает образование энтитоксинов при 
иммунизации животных (превращение то- 
ксинов в токсоиды, см. Анатоксим). 
Бацилоносительетво. Еще Лёфлер в на- 
чале своих исследований по дифтерии об- 
наружил дифтерийные бацилы в слизи из 
зева здоровых людей, При этом, как пока- 
зали дальнейшие исследования, дифтерий- 
ные бацилы обнаруживаются в зеве и в но- 
су здоровых лиц, не только имевших пря- 
мой контакт с больными, но и у таких, 
к-рые никакого контакта с источниками ин- 
фекции не имели. Для окружающих б-ного 
бацилоносительство определяется от 8% 
(Корег) до 50% (Месһ), а для не имевших 
общения с больными—от 2,5% (Корег) до 
24% (МаПег), но число носителей виру- 
лентных бацил значительно меньше. Так, 
по данным Вгібіѕһ Медіса] геѕеагсһ сопп- 
сії, на 610 человек, имевших тесное обще- 
ние с больными Д., найдено 15% носите- 
лей, при чем все оказались вирулентными; 
среди 10.883 человек, имевших более отда- 
ленное общение—8% носителей, из к-рых 
лишь 1% вирулентных, и наконец среди 
7.974 человек, не бывших в общении с 
б-ными,—3,4% невирулентных носителей и 
только 0,6% вирулентных. Т. о. вирулент- 
ных бацилоносителей гораздо меньше, чем 
авирулентных. Отсюда возникает стремле- 
ние ограничиваться при практических ме- 
роприятиях в борьбе с Д. лишь мерами, 
направленными против вирулентных баци- 
лоносителей. Теоретически это стремление 
представляется вполне правильным, т. к. 
очевидно, что в патологии могут играть 
определенную роль лишь бацилы вида 
Согуперасёегіит @арьегае (см. выше), па- 
тогенные для человека и вирулентные для 
морских свинок. Однако обстоятельные ис- 
следования Башенина и Биргера с сотруд- 
никами показали, что при повторных опре- 
делениях вирулентности дифтерийных куль- 
тур от одного и того же индивидуума, про- 
изведенных в течение длинного промежутка, 
времени, получаются разнородные резуль- 
таты, то положительные то отрицательные, 
без каких-либо уловимых причин, объясняю- 
щих такую незакономерность. Кроме того 
упомянутые исследователи констатировали, 
что в нек-рых закрытых детских учрежде- 
ниях не наблюдается в течение долгого вре- 
мени ни одного случая заболевания Д., не- 
смотря на постоянное присутствие виру- 
лентных бацилоносителей, а в других, на- 
оборот, заболевания случаются при наличии 
лишь авирулентных бацилоносителей. Ко- 
. нечно это противоречие объясняется несо- 
вершенетвом методики определения виру- 


лентности дифтерийных бацил. Однако при- 
ходится пока мириться с несовершенным 
методом, дающим известный процент оши- 
бок, и ограничиваться сан. мероприятиями, . 
направленными на вирулентных носителей, 
т. к. изоляция всех дифтерийных бацило- 
носителей практически невозможна даже в 
закрытых детских учреждениях. Больные 
Д. продолжают сохранять дифтерийные ба- 
цилы в слизи зева и носа довольно продол- 
жительное время после своего выздоровле- 
ния. Именно почти у половины выздоро- 
вевших бацилы обнаруживаются в слизи 
зева в течение 2 недель, у четверти—в те- 
чение 3 недель и у 109%—в течение 5 недель 
от начала заболевания. Позже число носи- 
телей резко уменьшается, но в отдельных 
случаях бацилоносительство наблюдалось 
в течение 4—9 месяцев. Описано бацилоно- 
сительство даже в течение нескольких лет 
(Росһоп, Ме1ззег). К счастью столь длитель- 
ное бацилоносительство является большой 
редкостью. К сожалению нет сколько-ни- 
будь надежных средств для освобожде- 
ния носителей от дифтерийных бацил. Наи- 
лучшие результаты дает экстирпация уве- 
личенных минлалевидных желез (перед, опе- 
рацией необходимо впрыскивать противоди- 
фтерийную сыворотку, чтобы предупредить 
заражение раны дифтерией). Следует отме- 
тить, что больные и выздоравливающие вы- 
деляют преимущественно вирулентные диф- 
терийные бацилы, и лишь позже, начиная 
с р — 6-Й недели от начала заболевания, в 
их слизи начинают преобладать авирулент- 
ные дифтерийные бацилы. Этим определяет- 
ся главная роль в распространении диф- 
терии б-ных и выздоравливающих и сравни- 
тельно малая—здоровых бацилоносителей. 
Выписка из б-цы выздоравливающих от Д. 
производится как правило на основании 
двух-трехкратного бактериол. исследования, 
давшего отрицат. результаты. При невозмо- 
жности руководствоваться бактериологич. 
исследованием выписка допускается через 
2 недели по исчезновении всех клин. явле- 
ний б-ни. (См. также Бацилоносительетво. ) 
Эпидемиология. Д. имеет контагиозный 
характер, распространяясь или непосред- 
ственно от человека к человеку или через 
посредство предметов, загрязненных дифте- 
рийными выделениями (слизь из зева и носа, 
отторгающиеся пленки). Описаны редкие 
случаи возникновения дифтерийных эпиде- 
мий через пишевые продукты, в частности 
через молоко (М№еіѕѕег, Ѕорегпћеіт и Маее]). 
Шпигельберг и Литтерер (Зр1евеШега, [11- 
фегег) обнаружили вирулентные дифтерий- 
ные бацилы у кур, при чем последний автор 
наблюдал удачный перенос бацил на кур 
как от кур же, так и от больного человека. 
Доказано также нахождение дифтерийных 
бацил у лошадей (К Пече, Ұеѕіһ пез). Одна- 
ко практически имеет значение лишь кон- 
тактная передача заразы, вследствие чего 
дифтерийные эпидемии никогда не дают 
столь внезапных и распространенных вепы- 
шек, как водные эпидемии брюшного тифа 
или холеры. Распространение дифтерий- 
ных бацил через воздух капельками, раз- 
брызгиваемыми больными Д. и бацило- 
носителями при крике и кашле, доказано 
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опытами Елленига (ЈеПепісо; 1924), кото- 
рый обнаружил дифтерийные бацилы на ка- 
левых пластинках в 35 см расстояния от 
бацилоносителя. Дифтерия была выделена 
в особую нозологическую единицу лишь в 
1826—28 тг. франц. исследователями Бретон- 
но и Труссо (Вгеіоппеаи, Ттоцѕѕеаш). Однако 
описания «злокачественной ангины», пора- 
жающей преимущественно детей и дающей 
по временам эпид. вспышки, находятся еще 
в Талмуде и у древнейших писателей хри- 
стианской эры (Агеіаецѕ, АёМив и др.). В 
ХУІв. и ХУП в. Д. несомненно была зна- 
чительно распространена в Европе, осо- 
бенно в 1618—42 тг., а также и в ХУІІ в. 
Первые сообщения о Д. в Америке относятся 
к ХУПІ в. В начале ХІХ в. Д. была край- 
не слабо развита в Европе. Ее знали так 
мало, что еще 15 лет спустя после опубли- 
кования работ Бретонно известный вен- 
ский пат.-анатом Рокитанский (ВоЕЦалзКу) 
считал Д. «французской выдумкой». Толь- 
ко в 1850 г. уже не было никакого сомнения 
в существовании Д. в Европе. С тех пор и 
до 1890 г. эпидемия Д. быстро нарастала и 
в Европе и в Америке, после чего эпид. 
кривая стала спадать. По исследованиям 
Кискальта (Ківѕкай) распространение Д. в 
Европе шло в ХІХ в. с востока. В России 
наблюдалась еще одна эпид. волна Д., до- 
стигшая своего максимума к 1910 г. Затем 
идет непрерывное снижение кривой, дости- 
гающей самого низкого пункта в 1919 г. 
За последние 2—3 года снова отмечается 
усиление дифтерийной эпидемии в Европе, 
в Америке и др. странах света, выражаю- 
щееся в увеличении числа заболеваний 
(особенно же в усилении их тяжести). Но 
подъем эпид. кривой идет пока весьма ме- 
дленно. Т. о. эпид. кривая Д. периодиче- 
ски повышается и снижается под влиянием 
каких-то еще невыясненных условий. Име- 
ются попытки дать объяснение этому инте- 
ресному явлению, наблюдаемому не только 


сферных факторов подтверждается сезон- 
ным колебанием этой кривой, подъем к-рой 
наблюдается в осенне-зимнее время года. 
Готштейн (Сбойзеш) ищет объяснения в 
смене поколений более устойчивых к Д. ме- 
нее устойчивыми. Восприимчивость к Д. 
находится в зависимости от возраста. 
Уменьшение восприимчивости к Д. с воз- 
растом объясняется контактом массы на- 
селения с возбудителем б-ни при посред- 
стве бацилоносителей, вследствие чего про- 
исходит постоянная незаметная иммуниза- 
пия.--Польские исследователи (Н1т$74е1а, 
Вгоктап) нашли, что восприимчивость ре- 
бенка к Д. зависит и от принадлежности 
его к той или иной кровяной группе (см. 


. Гемаглотинация). Так, если ребенок при- 


надлежит к той же кровяной группе, к ко- 
торой принадлежит один из его родителей, 
имеющий положительную реакцию Шика, 
то он также имеет положительную реак- 
цию, а следовательно восприимчив к Д. и 
остается таковым на всю жизнь, несмотря 
на активную иммунизацию или даже на 
перенесенное заболевание Д., к-рые сооб- 
щают ему лишь временную невосприимчи- 
вость. Наоборот, если ребенок принадле- 
жит к той кровяной группе, к к-рой при- 
надлежит родитель, имеющий отрицатель- 
ную реакцию Шика, то, если у него имеется 
даже положительная реакция Шика, он 
легко получает иммунитет к Д. как при 
иммунизации, так и самостоятельно с на- 
ступлением зрелого возраста. Т. о. высту- 
пает роль конституции. ©. Коршун. 

Статистика и географическое распростране- 
ние. —1. Смертность. Статистика раз- 
ных стран дает картину резкого снижения 
смертности от Д. после введения сыворо- 
точного лечения (1894) и постепенного сни- 
жения ее в дальнейшие годы. В табл. 1 
приведены показатели смертности от Д. за 
ряд лет по разным странам (в среднем в 
год на 100.000 нас.). 


Табл. 1. 
р т ї 
Годы | 1896— А ЖХ о 
и 1861-—-6511871—75 |1881 о 95 1900 1901—05 |1906—10|1911. Ж. 1914—18 |1919—23 1924—27 
П 
Англия . А . | 63,6 30.6 32,0 32,2 30,6 22,2 16,3 12,7 15,2 11,7 7,2 
Бельгия .......| 119,1 98,2 78,4 49,1 27,1 21,5 11,5 16,8 — 10,1 3,6 * 
Германия ...... — — — 114,0 46,1 33,0 23,7 21,0 29,2 10,7 5,0 
Голландия ..... — — 40,6 31,0 15,6 13,6 7,8 7,1 8,3 6,6 3,1 
Дания ....... 80,5 32,9 59,5 131,8 31,0 13,0 9,9 8,1 8,7 12,7 4,8 
Испания, ...... = — — — 45,6 25,1 20,1 23,5 20,4 12,4 7,1 
Италия ..... А — = — 50,5 24,2 13,9 15,6 10,3 12,4 7,8 21079 
Норвегия ...... — — 72,6 69,1 | 14,5 13,2 21,2 | 18,6 12,8 20,6 2,9 * 
Швейцария ..... — — 64,8 46,2 29,2 21,0 14,5 1,0 11,0 11,6 4,1 
Швеция ....... 71,9 37,0 84,6 60,8 43,9 33,8 15,3 13,8 16,9 15,7 3,1 
Шотландия ..... 81,6 60,7 44,2 36,7 21,2 17,0 17,9 17,9 16,4 12,6 9,8 
Япония ....... — = — — 15,2 9,6 9,8 9,8 | 8,2 6,5 5,5 
С.-А. С. Ш...... — == == ==> к 29,7 22,5 18,6 15,6 15,4 8,1 
Австралия. ..... — — — — — — ==. 16,1 12,5 12,0 5,9 
* В Италии и Норвегии за 1924—26 гг. и в Бельгии за 1924—25 гг. | 


при Д., но и при нек-рых других эпидеми- 
ческих болезнях. Брюкнер (Вгӣскпег) ста- 
вит повышение и понижение эпидемической 
кривой в связь с 35-летним периодическим 
изменением климата, при чем нарастание 
дифтерийной волны совпадает повидимому 
с влажно-холодными волнами климата. За- 
висимость распространения Д. от атмо- 


По всем этим странам отмечается снижение 
смертности от Д. после 1894 г. По нек-рым из 
стран (Англия, Германия, Голландия, Да- 
ния идр.) можно отметить повышение смерт- 
ности от Д. в период мировой войны или в 
ближайшие за ней годы. Последний период 
(1924—27) для всех стран характеризует- 
ся небывало низкой смертностью от Д. 
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На рис. 1 и ? приводятся кривые движения 
смертности от Д. по годам по Англии и 
Швейцарии (с 1876 г.), Германии (с 1892 г.) 
и С.-А. С. Ш. (с 1899 г.). По Англии за пе- 
риод с 1876 г. по 1903 г. отмечаются пра- 
вильные периодич. повышения и снижения 


мании за период с 1892 г. по 1919 г. пока- 
затели смертности от Д. выше, чем в Ан- 
глии и Швейцарии; резкое и в дальнейшем 
стойкое снижение кривой смертности начи- 
нается с 1895 г. Сильно выражен подъем 
смертности в 1915—17 гг., после чего на- 

ступает быстрое снижение кри- 


Пе ШШШ 


60 


— 


Смертность от Д. п Англии и 


Швейцарии (на 100.000 нассд. ) 
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Рис. 1. 


смертности от Д., при чем последняя за 
этот период ни разу не спускается ниже 
25 на 100.000 населения. Максимальный 
подъем наблюдался в 1893 г. (38,9). Начи- 
ная с 1903 г. кривая меняется и дает стой- 
кое снижение ступенеобразного характера 
(в процессе снижения бывают временные по- 
вышения). Небольшое повышение отмечает- 
ся за период с 1914 г. по 1920 г., после че- 
го наступает дальнейшее снижение кривой 
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Рис. 2. 


до 7 на 100.000 населения. Кривые смерт- 
`ности по другим странам носят примерно 
такой же характер. В Швейцарии показа- 
тели смертности от Д. за период с 1876 г. 
по 1901 г. стояли значительно выше, чем 
в Англии (колебания от 27 до 81 на 100.000 
нае.); стойкое снижение кривой начинается 
с 1902 г., ис 1922 г. смертность от Д. по 
Швейцарии ниже, чем в Англии. По Гер- 


вой, и показатели смертности 
выравниваются с таковыми по 
Англии и Швейцарии. Кри- 
вая смертности от Д. по С.-А. 
С. Ш. почти повторяет тако- 
вую по Германии как высотой 
показателей, так и по своему 
течению. В ней отсутствует 
подъем в годы мировой вой- 
ны.—Норядок расположения 
отдельных стран по высоте 
смертности от Д. неодинаков 
до мировой войны и после нее. 
В табл. 2 и З отдельные госу- 
даретва расположены в нисхо- 
дящем порядке по высоте 
смертности от Д. за периоды 
с 1901 г. по 1913 г. и с 1922 г. 
по 1926 г. (ср. также рис. З и 4). 
На основании анализа до- 
военных материалов о геогра- 
фическом распространении Д. 
1920 (за, 1890—94 гг. и 1906—10 гг.) 
С. А. Новосельский приходит 

к выводу, что «распростране- 

ние дифтерии в Европеувеличи- 

вается по направлению с запада на восток». 
Материалы за 1901—18 гг. (табл. 2) в 06- 
щем подтверждают этот вывод (за исключе- 
нием Румынии, где смертность от Д. реги- 
стрируется относительно невысоко). Иное 


Англия 


Швейдасая СТ 


Табл. 2. Смертность от Д. в отдельных 
государствах за период с 1901 г. по 
1913 г. (в среднем в год на 100.000 населения). 


Страны Умерло 
| 

Европ. Россия у... 0...0... 72,0 * 
сербия. ы о заорал 53,0 
Венгрия „ое 37,8 
Болгария (города) .......... 31,6 * 
Австрия...... ОРЧИН 27,4 
Германия ........... . 25,9 
СА. С: Ш оа таа аа рова е Ја 23,6 
Испания .. еее 22,9 
Швеция. ен ч-ь 20,7 
БЕЛЬГИЯ. аа о ао аала а 18,6 
Греция (города) ........... 18,4 * 
Шотландия ..@..@..@..@..@.. а... 17,6 
АНГЛИЯ: 20 обаа ож а 17,1 
Швейцария ........... 15,5 
Норвегия 14,3 
Италия . еее 13,3 
Румыния 13,2 
Ирландия 211,0 
Дания.,.... 10,3 
Португалия... еее. 10,1 
Япония а... 9,7 
Голландия олени 9,5 
Франция еее нь 1,8 

| * По Европ. России за 1906—10 гг., по Бол- 
гарии за 1900-—10 гг., по Греции за 1905—08 гг. 


географическое распространение Д. отме- 
чается в последние годы (табл. 3); наиболее 
высокие показатели смертности наблю- 
даются в западных странах Европы: в Ис- 
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Табл. 3. Смертность от Д. в отдельных Табл. 4 
государствах за период с 1922 г. | Е ее 
1926 г. (на 109.000 населения). | | 
— Е ЕЕ ЕГЕ 
ы = = = Ё я | 
Годы ЕЧ с 5 Е | Я ! 
’ Государства | & Е а Е | 5 Е 58 5 Е) 8 1 
| я я Е я | Д. а ББ = 4 |= ВН 
25 = 1. 
| | | 
1880....| 128,7 | 82,8 | 97 | 37,0 | 30,5 | 93,9 
Шотландия . | 10,9| 10,0| 9,1) 10,3 1051 10,1 | 189401: мер | 451 | 89 | 50,2 | 42,5 85,8 | 
С.-А. С. Ш. .| 14,4 | 1231) 8,4, 1,9] 7,4, 10,1 | 2889... | 85,81 63,2 | 41 | 75,5 | 49,9 7,3 | 
Испания 18,4 | 10,6 | 9,0] 6,0) 7,11 9,2 1893... | 100,9 | 112,5 | 33 | 89,2 | 79,4 | 51,5 | 
Сев. Ирлапд. | 11,0) 8,0] 70) 8,0 | 10,7. 8,9 1894... .| 87,1| 414,6 | 90 188,4 | 64,6 40,7 | 
Независ. Ир- ! 1895... 60,1| 47,5 | 67 | 68,1 155.6 17,4| 
ландия. ..| 13.5] 9,5) 62) 53) 66 81 | 1900...) 30,2] 18,5| 94 |58,1] 35,3 | 12,1 | 
Англия 10,7| 750] 7,0] 01) 77. 1,9 | 19058... 1564 | 93,7 | 49 | 38,8 | 19,1 7,5 | 
Италия ...| 22) 7,8) 81] 72| 68) 1,8 19101...) 32911 16,8 | 41 | 82.5 | 12.7 | 9,3. 
Венгрия ...| 11,0 7,1 6,7 7,0, 5,0 7,3 1913. 12770 20,0 24 | 48,3 | 101 80. 
‹ Дания ....| 10,5 5,8 5,9 4,0 4,5 6,1 1926. 5,7 51 1 10,5 |11,7 8,5! 
Германия 7,3 7,0 6,0| 5,0; 4,0 5,8 1997... 13,0 10,6 14 15,61 84 96 
Япония ... 6,1 5,2! 5,3| 5,6! 5,6 5,5 4 ? 
Швейцария 8,0] 5,0 5,0] 4,7| 2,9. 5,1 
Австрия ...| 5,9 | 5,51 4,2) 4,0) 3,8 4,7 
А Зеландия Е 18 5,8 24 4,0 ый Таблица эта дает представление о сниже- 
эельгия . . . ч в 
чехо-Словаќия, 24| 49| 46 48| 5,38) 44 нии смертности от Д. после введения про- 
Болгария 9,2] 3,4| 4,6| 38| 5,8| 8,9 тиводифтерийной сыворотки (в Ленинграде 
Толеи .| 4,5] 3,21 8,0 зр 28 НН и Москве менее выражено, чем в зап.-евро- 
осин ааа а ео арма пейских городах) и о низких цифрах этой 
Румыния... | 1,3 | 0,91 11| 1,3) 1,8} 1,3 смертности в последние годы (ер. рис, 5). 
Греция...,.| — | 059 0,6) 0,7, 1,3) 0,9 В табл. 5 приводится сопоставление смерт- 
| 


пании, Англии, Шотландии и Ирландии, 
Италии. Центральные и восточные страны: 
Австрия, Чехо-Словакия, Югославия, Бол- 
гария, Польша и Румыния дают значитель- 
но более низкие показатели смертности. 
Из внеевропейских государств С.-А. С. Ш. 
как до мировой войны, так и за послед- 
ние годы занимают одно из наиболее высо- 
ких мест по своему показателю смертности 
от дифтерии; Япония, Новая Зеландия 
дают средние показатели смертности. 

В табл. 4 приведены показатели смертно- 
сти от Д. в некоторых крупных городах 
Европы за период с 1880 г. по 1927 г. (на 


100.000 населения). 


ности от Д. за 1925—27 гг. по ряду крупных 
городов разных частей света. Из европ. го- 
родов наиболее низкие показатели смерт- 
ности отмечаются в городах Германии (за 
исключением Берлина), Швейцарии и Шве- 
ции (ср. рис. 6—смертность от 'Д. в горо- 
дах Европы в 1927 г.). Смертность от Д. 
во внеевропейских городах в общем дер- 
жится на таком же уровне, как и в европ. 
городах. Наиболее высокие показатели от- 
мечаются в нек-рых городах Африки, низ- 
кие показатели дают города Аветралии. 
1927 г. для многих городов всех частей 
света характеризуется подъемом смертно- 
сти от дифтерии. 

Таблица 6 (см. ст. 407) дает представле- 
ние о движении смертности от дифтерии 


Табл. 5. Смертность отд. в крупных городах разных частей света в 1925 —27 гг. 
(на 100.000 населения). 
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| | 
1925 г. 1926 г 1927г 
Азия 
Нагасаки ....... — 11,1 11,6 
Токио (ее... | 10,5 | 9,7 9,4 
Калькутта. ...... 38 | 5,0 8,1 1 
Сингапур ....... 4,0 9,1 1,8 | 
Бомбей ........ 0,5 0,6 0,5 | 
Африка 
СУВ: ен 11,8 11,8 69,7 
Каир ......... 36,3 30,2 44,1 
Александрия ..... 11,4 12,6 38,9 
Иоганнесбург. .... 2,3 4,1 5,8 
Сев. Америка 
Монреаль ....... | 16,5 20,3 31,8 | 
Торонто ....... Е 12. Т 17,2 24,5 
Панама ........ 10,0 6,0 13,5 
Нью Иорк... .... 11,3 8,1 12,0 
Южная Америка 
Богота. ........ — 13,8 15,1 | 
Буенос-Айрес..... 9,2 13,0 11,7 
Пима ее 2,6 4,7 3,0 
Австралия 
Сидней ........ 5,0 6,8 7,8 
Окленд ........ 1,6 7,8 5,8 


ДИФТЕРИЯ 


в Москве Ленинграде и Одессе (в среднем 


в год на 100.000 населения). 


дельных возрастных групи наиболее вы- 
сокую смертность дают дети до 5 лет. Смерт- 


Е табл. 6. | ность детей от Д. в возрасте до 5 лет по от- 
дельным возрастным группам можно иллю- 
Годы Москва Ленинград! Одесса стрировать следующими цифрами (табл. 8). 
Табл. 8. Смертность по полу и воз- 
| расту детей до 5л. (на 100.000 нас.). 
| 1881-1885... . 63,0 110,0 — Англия Пруссия 
| 1886—2990... . 77,5 58,6 = З 
} 1891—1895... . 73,0 53,2 == Возраст 1905—09 гг. 1906—10 гг. 
1896—1900... . 63,8 109,0 — АЖ. г 
1901—1905.... 45,8 62,6 40,2 и | ж 900280, МИ | Е |0520 
1906—1910... . 49,6 56,2 62,3 ' | пола " ` {пола | 
1911—1913... . 45,8 928,7 21,2 | 
1914—1918... 29,2 30,6 29,5 | 
1919—1928.... 20,2 27,2 13,5 0—1 года . 35,01 30,0 | 136,6 109,6) 122,8 
1924—1927.... 15,3 10,2 | 5,5 1—2 лет 95,0; 86,0 94,0} 201,9 169,3) 185,6 
| | | 2—8 » 99,0| 98,0] 99,0. 152,3 137,1 144,7 
- — 7 3—4 » 114,0] 1820,01 119,0 | ео 
Е 7,8) 111,3 
В общем по всем этим городам можно от- 4—5 » 108,0) 111,0] 109,0 | ; | у 
метить постепенное снижение смертности от 


дифтерии и особо низкие по- 


казатели ее за последние го- ° 
ды. Кривые смертности от Д. 


по отдельным годам (рис. 7) 
дают представление о перио- 


Смертность от Д.в отдель— 


тых государствах за 1901 — 


дических полъемах и сниже- 
ниях ее (циклич. характер 
дифтерийных эпидемий). — |, 
При ознакомлении со всеми 
приведенными выше таблица- 
ми (1—6) можно отметить 
особо низкую смертность от 
дифтерии за последней пе- 
риод. Объяснить это можно 
двумя фактами: 1) крупной 
эпидемией Д. ло войны, а для 
многих государств и городов 
и во время мировой войны, и 
последовавшим за этим в си- 
лу цикличности дифтерийных 
эпидемий естественным сни- 
жением заболеваемости Д.; 
<) изменением состава насе- 
ления (резкое уменьшение 
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Смертность от Д. в отдельных государстлах за 
1922—1926 гс на 10.000 насел. (в среднем в год | 


детского населения после ми- 
ровой войны) и снижением 
вследствие этого заболеваемо- 
сти Д. Самые последние годы 
(1927—28) для отдельных го- 
сударств и городов характе- 
ризуются началом нового 
подъема дифтерийной волны. 

Смертность от дифтерии по полу 
и возрасту иллюстрируется следующей 
таблицей (табл. 7). 


шотландия. 


Табл. 7. Смертность по 
расту в Москве в 1926 г. 
* каждой групны). 


полу и воз- 
(на 100.000 чел, 


Возраст Мужчин | Женщин пола 
0-—12 мес, . ... 96,7 78,8 87,9 
1—8 ШОТ. кж 82,7 78,5 80,6 | 
5—9» 10,1 28,5 16,8 
410—141 » Е лыча 0 1,4 0,7 
15—19 2 .... 0 0,9 0,5 
20—59 » ее! 0 0 0 
60 лет и старше. 3,7 0 1,1 | 


Мальчики в возрасте до 5 л. дают несколь- 
ко более высокую смертность от Д., чем де- 
вочки. В более старших возрастах смерт- 
ность женщин выше, чем мужчин. Из от- 


= 


8 
Е 
Е 
о 
а 
< 


УБЕЛЬГИ 


РУМЫНИЯ 


Рис. З и 4. 


В Англии за указанный период наибольшая 
смертность наблюдалась в возрасте от З лет 
до 5 лет; она была несколько ниже у детей 
от 1 до З.лет; наиболее низкой в возраст- 
ной группе до 5 лет — у детей до 1 года 
(рисунок 8). В Пруссии наибольшая смерт- 
ность отмечалась в возрасте от 1 до 2 лет, 
затем следуют возрастные группы от 2 до 
3 лет и до 1 года. 

2. Летальность (смертельность). По 
отдельным странам число умерших на 100 
зарегистрированных больных за, последние 
годы видно из таблицы 9. 

Летальность от Д. дает большие колебания 
по отдельным странам: от 3—4 на 100 забо- 
левших (Новая Зеландия, Дания), до 15— 
18 (Чехо-Словакия, Болгария) и 24 (Япо- 
ния). Летальность в восточных странах в 
общем выше, чем в западных. Впрочем на 
высоту показателя летальности влияет в 
значительной степени полнота регистрации 
заболевших. Больничная смертность для 


409 ДИФТЕРИЯ 410 
Табл. 9. Летальность от Д. в отдельных странах (на 100 б-ных. 
| й | Ка | 
Государства 1921 г. 1922 г. 1928 г. | 1924 г. 1925 г. 1926 г. 1927 г. 
1 1 х „094 
і 1 
Новая Зеландия ...... 4,1 3,9 | 3,5 3,0 3,1 2,7 3,6 
ПАНИЯ а т аа деа у 3,7 4,4 | 3,4 3,9 3,0 2,9 1,3 
Германия ........., 9,4 11,8 18,8 9,7 7,7 4,5 5,1 
Голландия ........, 5,7 6,7 5,6 5,3 5,4 5.6 6,9 
Англия ее. 7,9 7,8 6,8 6,0 5,8 5,9 5.3 
Польша... ... 0..0... 13,2 9,8 11,5 10,2 9,6 9,1 9,5 
Румыния .......... 10,2 14,5 11,0 14,4 16,1 16.6 11,0 
Венгрия... ........ 8,9 11,0 10,5 10,3 10,1 8,8 14,0 
Чехо-Словакия....... 19,7 10,1 7,3 18,2 16,3 14,1 14,6 
Болгария .......... 14,3 18,6 14,4 15,1 11,8 15,1 14,9 
Япония а... 24,1 23,3 24,4 24,2 24,3 24,5 24,2 
Ленинграда за период с 1886 г. по 1986 г. Табл. 11. 
выражается в таких показателях (табл. 10). | Е 
А ` Леталь- 
Табл. 10. Летальность в больницах Возраст Заболело | Умерло ность 
Ленинграда (на 100 б-ных. | 
| 
Леталь- | тал: 0— 5 лет... 17.361 6.473 37,3 
Годы Е годы |. тал 610 » : 10.286 1.746 17,0 
11—15» ... 6.138 515 8,4 
16—20 » 3.739 192 5,1 
| 21—80 » Е 3.374 140 4,1 
1886—1890... 9,6 1906—1909...| 19,5 : " 
1591—1895... 180 | 2910—94...) 1.6 Старше 30 лет. 1.09 100 8,6 
1896—1900... | 25,6 1915—1921. ..| 16,9 
1901—1905. ..| 22,1 | 1922—1926. ..] 15,8 | нинграда соответствующие цифры приве- 


Колебания летальности по отдельным пе- 
риодам составляют от 9,6 до 25,6 на 100 
заболевших. Летальность уменьшается с по- 


дены в табл. 12. Снижение летальности после 
1895 г. совпадает с введением противодифте- 
рийной сыворотки. Летальность при Д. бы- 
вает неодинаковой в зависимости от наличия 


летальность по возрастным группам в Ле- 
нинградских больницах за период с 1886 г. 
по 1909 г. 5 

Наибольшую опасность при Д. представ- 
ляет возраст до 5 лет. В групие детей до 
5 лет наиболее высокая летальность на- 
блюдается в возрасте до 1—9 лет. 

Если проследить изменение летальности 
от Д. за большой период среди младших 
возрастных групп, то можно видеть посте- 
пенное снижение ее (ср. рис. 9). Для б-ц Ле- 
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Рис. 5. 
вышением возраста. Таблица 11 показывает | Табл. 12. Летальность в больницах 


Ленинграда по младшим возрастным 
группам на 100 б-ны х. 


Годы | 0—5 л. | 6—10 л. 
1986—1880... 0...0... |522 31,1 
1891—1895, 0...0... 58,9 18,6 
1896—1900. 0...0... 38,9 9901 
1901—1905, ... . рит 35,9 15,9 | 

31,5 12;8 | 


1906—1909... .......... 


или отсутствия эпидемии. Так, в Вирховской 
больнице (в Берлине) за последние годы ле- 
тальность (на 100 заболевших) составляла: 
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0—2;0 
2,1—4,0 
41—8,0 
8,1—1,0 
14,1—25, 


Ярзангельс# 


БУ 
№ Вологда 
Нострома 


Ченинград Ярославль 


Кагаке, 


И.-Новгород @ 
Теврь 
Ф Не.-Вознасвися 


45 


Угипковск А ©рвнбург 


Шосғоз 


Рязань М А д 


Самора 
® Нал: Пенза А. 


бильбао 


и Сорагоса 
„^ Мадрид ә 
$ 


Барсела 


тА 


А саратов 
{Минь . 


@ Воронем 


Сталинграё, 


А 


она 


| быв Харено А 


Сталин 


е А Фестог 


А краснодар 


Дпелропетдовс» №, 


% Өдесса 


Фавилья Вағавсов, 


А 


Г] Гранада Нури ЕЕ ЕЕ 


Я Члагао 


Рис. 6. 


в 1924 г.—5,0, в 1925 г.—8,7, в 1926 г— 
17,4, в 1927 г.—12}38, в 1928 г (по 15/Х 1)— 
16.4 (ср. также рис. 10 и 11). Повышение 
летальности Дейхер (Реісһег) объясняет на- 
личием большого количества тяжелых сеп- 
тических форм дифтерии, трудно поддаю- 
щихся воздействию дифтерийной сыворот- 
ки, что наблюдается в начале развития диф- 
терийной эпидемии. Усиление летальности 
вовремя эпидемий отмечалосьи др.авторами. 

3. Заболеваемость. За период 
с 1919 г. по 19%7 г. по отдельным странам 
зарегистрировано следующее число заболе- 
ваний Д. в абсолютных цифрах (табл. 13). 


По ряду стран (СССР, Болгария, Венгрия, 
Италия, Польша) за последние годы отме- 
чается постепенный рост числа заболева- 
ний Д. Из табл. 14 видно, в каком порядке 
располагаются отдельные государства по 
высоте заболеваемости на 10.000 населения 
за послбдние 3 года. Наиболее высоко за по- 
следние годы дифтерия регистрируется’ в 
Европе—в Дании, Англии и Шотландии, из 
внеевропейских стран—в Австралии, Новой 
Зеландии, Канаде и С.-А. С. Ш. Ряд стран— 
Румыния, Югославия, Бельгия и др. дает 
весьма низкие показатели заболеваемости. 
г СССРдает средн. показатель заболеваемости. 


Табл. 18. 
Государства 1919 г. | 1920 г. | 1921 г. | 1922 г. | 1923 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926г. | 1927г. | 
. СССРА. 2 а а ав; 40.129 45.135 53.137 40.165 52.369 66.345 71.724 76.221 82.989 | 
| Англия ....... 53.918 | 69 .481 66.506 | 52.153 40.009 41.980 47.120 51.067 52.796 | 
Бельгия .....- 8.080 6.409 3.924 | 2.279 2.352 | 1.645 1.389 1.183 1.038 | 
Болгария ,..... 1.630 1.347 1.054 795 1.0942 1.505 1.557 2.122 2.383 
| Венгрия ...... == | Е 3.791 | 2.656 2.635 2.815 3.469 4.882 7.235 | 
Германия ...... | и і == 63.018 37 949 31.942 37.804 36.707 30.302 33.543 
Голландия . ....| 10.900 8.091 7.575 ў 4.744 4.134 | 4.451 4.719 3.629 3.619 
Дания. ,.....- | 9.904 13.567 13.945 | 7.929 5.692 5.241 5.097 5.315 5.101 
| Италия ....... ‚; 11.103 12.619 | 12.081 11.347 | 11.183 15.883 15.383 14.923 17.935 
Латвия . 0...0... Н = 1.159 ‚ 964 $98 645 594 665 612 491 
Литва 0...0... = | 292 228 223 179 328 364 
' Польша. ...... 1.815 3.178 4.130 | 4.228 3.694 4.838 5.888 6.826 8.640 Е 
' Румыния ...... | 712 2.238 3.050 1.519 1.445 1.289 | 1..460 1.908 2.041 
| Финляндия ..... 8.851 | 6.330 3.940 1 1.941 1.808 1.306 ‹ 1.237 1.153 1.007 
| Франция ....... | 10.009 |: 14.598 16.981 12.624 | 11.033 11.569 ‹ 12.098 | 18.348 14.289 
Швейцария ..... 7.690 8.456 7.708 4.415 | 3.297 2.656 2.617 1.936 2.398 
Швеция ....... | 40.514 26.448 15.133 6.610 | 4.308 3.929 3.820 } 3.486 3.816 
і Япония ....... | 14.290 | 15.173 14 522 | 13.968 | 12.776 18.115 13 858 | 13.644 15 210 
ОА СШ е ро (247.682 | 204 235 | 163.414 | 139 472 | 119 831 96.973 1 93.424 | 106 192 | 
‹ Аветралия...... | 11.858 | 18.024 24.788 14.156 | 9.915 19.972 8.098 ! 9.229 10.472 | 
: Новая Зелапдия | 3.499 2.422 2.611 1.989 | 1.951 2.717 1.537 2.104 1.561 
р 1 П Ц 
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Табл. 4, Число зарегистрированных 
больных Д. на 10.000 населения. 
Государства. 1925 г. | 1926 г. | 1927 г, 

! Ба: 
Австралия ..... 15,1 13,2 18,6 
Дания ..... са 15,4 14,8 15,4 
Новая Зеландия” р 19,2 10,8 14,9 
Шотландия .....| 18,9 14,9 1] 
Англия .... З 10,9 12,3 13,1 
Канада ...... 10,5 7,9 7,8 ` 
С.-А. С. Ш. ..... 10,3 8,1 7,1 
Австрия....., 5,0 5,6 5,6 
о ъа 5,1 5,3 5,6 
Норвегия (города) 8,1 6,7 5,4 
Швеция .... З 7,0 6,3 5,4 
Швейцария ..... 6,8 6,7 4,9 
Германия ..... 6,1 5,9 4,8 
Голландия...... 6,1 6,7 4,7 
Эстония .....,.. 4,9 4,9 4,2 
Болгария ...... 3,0 3,0 3,9 
Италия ....,.. 3,7 3,5 3,7 
Чехо-Словакия .... 2,9 3,1 3,7 
Финляндия .,,..- 8,7 3,5 3,3 
Латвия ......- 3,2 3,6 3,3 
Франция ..,... 3,9 3,1 3,2 
Япония ....... 2,3 2,2 2,3 
Польша . ...... 1,8 2,1 2,3 
Литва ........ ! 1,0 0,8 1,5 
Бельгия ....... 2,2 1,8 1,4 
Югославия ..... 1,4 1,3 1,3 
Египет... ..... 1,1 1,3 1,1 
Румыния ...... 0,3 0,8 1,1 | 
р 


Заболеваемость в СССР. Дви- 
жение Д. по СССР, Украине, Москве и Ле- 
нинграду за период с 1886 г. по 1927 г. при- 
ведено в табл. 15 (средняя заболеваемость 
в год на 10.000 населения), а также на рис. 12. 
По СССР (России) в свободные от эпидемии 
годы ежегодно регистрировалось в среднем 
около 15 случаев Д. на 10.000 нас., при 
чем в довоенное время показатель заболе- 
ваемости ни разу не спускался ниже 11,5. 
Первый подъем отмечается в 1895—97 гг. 
(до 22 на 10.000 населения). Вторая волна Д. 
начинается в 1906 г., достигает максимума, в 
1910 г. (43,1) и держится по 1915 г. вклю- 
чительно, т. е. 10 лет. После этого следует 
резкое снижение Д., ис 1919 г. (за 1917— 
1918 гг. сведений нет) регистрируется 
в небывало низких цифрах. В последние 


Табл. 15. 

т Ра 

Ленин- Украи-| 

Годы СССР |Москва то ГА | 

4 4, р 

1886—1890 ..... — 16,0 11,4 ем: 

| 1891—1895 ...../ 15,4 17,6 | 12, — п 

| 1896—1900 ..... 17,5 25,4 | 33,3 — | 
‚ 1901—1905 ..... 15,3 26,6 | 23,2 28,4 
1906—1910 .....| 27,4 38,2 | 25,6 62,0 
1911—1913 .....| 31,4 34,7 12,9 55,1 
1914—1918 .....| 21,3% | 18,0 18,2 18,5 

1919—1923 ..... 5,1 8,2 | 9,1 6,6** 
1924—1927 ..... 5,2 11,9 | 8,7 7,3 

1 

* Без сведений за 1917—18 гг. 
** Без сведений за 1920 г. | 


| 


годы отмечается весьма медленное нараста- 
ние Д. По Украине до мировой войны Д. 
регистрировалась значительно выше, чем в 
среднем по России. В Москве в общем Д. 
регистрировалась выше, чем в Ленинграде. 


Смертность от Д. 
по полу и возрасту в Англии 
в 1905—1909 гг {на 100.000 


Рис. 8. 


Сравнительная заболеваемость Д. по от- 
дельным республикам СССР приводится в 
табл. 16, а по отдельным областям РСФСР 
в табл. 17. 

До мировой войны распространение диф- 
терии в южных и юго-восточных губерниях. 
России было значительно сильнее, чем 
в центр. и особенно в северных губерниях. 
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Табл. 16. Число зарегистрированных 
больных Д. на 10.000 нас. по отдель- 
ным республикам СССР. 


показателями заболеваемости (менее 0,9 на 
10.000 нас.) входили все северные, сев.-за- 
падные и сев.-вост. губернии. Теперь такого 


Н распределения сделать нельзя; из отдель- 
Республики 1924 г.) 1925 г. 1926 г.| 1927 г. вых республик СССР показатели заболе- 
ваемости на Украине (до войны--наиболее 
РСФСР ...... 4,6 4,6 4,7 4,8 
Украина...... 5,0 7,0 8,1 8,5 У [е 
Белоруссия . . ..| 10,4 9,3 6,8 7,1 : 1 
| Азербайджан 3,1 3,4 2,0 2,6 | |" 
Армения... ... 0,4 0,4 0,6 0,5 1% г 
Грузия ...... 1,8 1,8 2,6 3,8 и Е 
Туркменистан . . . — 1,1 0,4 0,8 1 | 
Узбекистан — 0,8 1,2 1,5 9 ааьан ра РУ ИВ с. | 
Е САКСОНИИ м | 
Табл. 17. Число зарегистрированных 6 за 1908—1927 Гг. 
больных Д. на 10.000 пас. по отдель- У (на 100 заболев.) | 7 
ным областям РСФСР. РАВ | Я 
аа П - ЕЕ 5 Е ЗЕ 
| 
09 11112]}131 14| 15] 161171 18 [ 19 21122] 2319412526127 
| Области 1924 г.! 1925 г. 1926 г.| 1927 г. оды т ти! | а 
| | 
Рис. 10. 
Сев.-восточная 1,8 1,1 0,9 0,9 
Сев.-западная . . .| 3,9 3,6 3,3 3,5 высокая заболеваемость) и Белоруссии (наи- 
ое Е 2:8 са НЕА более низкая) —почти одинаковы. Из от- 
нтр.-промышл. . г , 
Центр. -черноземнан| 5.6 46 634 5.9 дельных губерний РСФСР наиболее низкие 
Средне-Волжская , 5,8 5,0 4,2 | 4,9 показатели заболеваемости продолжают 
Бае Болои. ба ны 5:8 р оставаться в северных губ.: Вологодской, 
ятеко-Ветлужская , , = СЗ 
Уральская... .1 35 а'5 32 | 34 Сев.-Двинской, Новгородской, Зырянской 
Башреспублика . . 3,7 5,4 2,5 2,4 
Крым ....... 5,5 6,5 7,1 9,2 
Сев. Кавказ. 111 41 | 60 | 65 | 50 ИИИ 
Дагестан. . . ... 0,4 0,4 0,9 9,8 
а меди Не 1 те 110 Летальность от Д. 
азакстан... .. А р 
Кирг. республика . — 1,2 13 0,7 в больницах РОССИИ, 
Якутская респ. . . — 1,4 1,1 0,6 за 1882—1910 гг. 
Вур.-Монг. респ. . — 4,6 6,5 4,6 (на 100 заболен.) 
Дальний Восток . 5,4 7,9 5,2 5,0 


ясное представление об этом дает табл. 1 

(за 1903—1910 тг. по С. А. Новосельскому). 
Н. И. Тезяков на основании данных о за- 

болеваемости дифтерией за 25 лет (с 1886 г.по 


Летальность при Д. по возрастным группам в 
Берлине за периоды с 1885 по 1894 Г.г. и 
с 1905 по 1914 Г.г.(на 100 заболев.) 


г. г 


1885—1894 гг. 


1 


Рис. 9. 


1910 г.) предложил все губернии Европей- 
ской России разделить на 6 групп. В пер- 
вые 2 группы с наиболее высокой заболе- 
ваемостью (от 40 до 54 на 10.000 нас.) вхо- 
дили губернии б. Екатеринославская, Хер- 
сонская, Харьковская, Саратовская и Воро- 
нежская. В 6-ю группу с наиболее низкими 


Рис. 11. 


обл. и Карельской республике, а также в не- 
которых национальных республиках: Дате- 
станской, Киргизской, Якутской. Разница 
в заболеваемости между другими областями 
невелика (ср. рис. 13 и 14). 

Заболеваемость по возра- 
сту и полу иллюстрируется табл. 19. 
Наибольшее число заболеваний наблюдает- 
ся у детей до 10 лет. В возрасте до 5 лет 
заболеваемость среди мужчин несколько 
чаще, чем среди женщин, в более старших 
возрастах женщины дают ббльшую заболе- 
ваемость (рис. 15). 

4. Распространение Д. в горо- 
дах и сельских местностях. 
Данные о распространении Д. в городах и 


Табл. 18, Число зарегистрированных больных на 10.000 жителей. 
г” Е р | 
Губернии 1903 г.| 1904 г.| 1905 г. 1906 г. 1907 г.| 1908 г.| 1909 г.| 1910 г.| 1926 г.| 1927 г. 
1. | | 
Вологодская ......... 0,2 0,1 0,1 0,9 1,7 1,6 3,2] ' 9,7 0,7 0,8 
Московская , ......... 21,2 22,7 28,3 31,2 21,7 18,3 26,9 48,2 6,6 8,3 
Херсонская . ......... 56,9 57,4 71,7 156,9 124,7 87,4 139,0 207,4 8,3 7,8 
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Табл. 19. Заболеваемость Д. по воз- 
расту и полу в Москвеи Московской 
губ. (на 10.000 нас. каждой группы). 


| 
Московск. губ. Москва 
хе, ә; 
| Возраст (1926—10 гг.) (1926 г.) 
М. ж. М. ж. 
0—12 мес 39,3 30,8 35,0 30,0 
1—4 лет 115,9 | 100,4! 40,4 36,3 
5-9 » 60,7 64,71 20,4! 22,9 
10—14 » 33,51 412 6,7 |: 111! 
15—19 » 16,0 22,4 2,0 4.6 
20—29 » 5,8 9,5 1,2 2,8 
30—39 5... | 3,9 6,0 1,2 2,3 
40—49 ».... | 157 3,5 | 11 1,1 
50—59 2 .... 0,5 1,91 0,2 0,5 
60 л. и старше . 0,6 0,8 | == — 
1 


сельских местностях неодинаковы по раз- 

ным странам. В Англии за, период, с 1905 г. 

по 1909 г. смертность от Д. в возрасте до 
85.1 


Число варегистри- 
рованных больных Д. 
в СССР и Украине 
(на 10.000 насел.) 


сор 
“Россия; | 


Г] 727 Украина 


77 


Ох 


СМ 


а 


77 


7 
7 
т 
7 


Рис. 12. 


5 лет составляла в городах 99,6, а в сель- 
ских местностях 61,7 на 100.000 нас.; в бо- 
лее старших возраетных группах она в го- 
родах была ниже, чем в сельских местно- 
стях: от 5 л. до 9 л.—47,8 и 56,4, от 10 л. 
до 14 л.—6,7 и 18,3, от 15 л. до 19 л— 
1,3 и 3,2 ит. д. (первая цифра показывает 
смертность в городах, вторая—в сельских 
местностях). В России, Сербии и Австрии 
смертность от Д. была значительно выше 
в сельских местностях, чем в городах, что 
видно из следующих цифр (табл. 20): 


Табл. 20. Смертность от Д. на 100.000 
нас. в городах и сельских местностях. 


Страны | 


Годы | Города! Сел. местн. | 
Россия. ... | 1906—1910 | 44,6 72,0 | 
Сербия. ...| 1897—1906 | 34,0 193,0 
Австрия . . . 27,7 


1809—1910 | 19,3 


В С.-А. С. Ш. смертность от Д. выше в го- 
родах, чем в сельских местностях (Ұаце- 
вап). Что касается заболеваемости Д., то по 
РСФСР число регистрируемых б-ных в горо- 
дах значительно выше, чем в сельских мест- 
ностях (табл. 21); это отчасти объясняется 
вероятно лучшей регистрацией в городах. 

5. Сезонность распростра- 
нения Д. На рисунке 16 приводится 
помесячное распределение заболеваний Д. 
за 1925—27 гг. по Дании, Франции, РСФСР, 
Украине (в абсол. цифрах), а на рис. 17 для 


Б. М. 9. т. ІХ. 


Табл, 21. Число зарегистрированных 


больных на 10.000 нас. 
РСФСР Моск. губ.| Ленингр.г. 
| Годы Ле- 

Сел. | Мо- 

| Города! мести. | сква | ГУб а Губ. 
| ЕЕ е 
| 1994 9,8 3,5 | 10,0| 7,4! 58| 2,9 
Н 1525 8,9 8,5 9,9 7,7 5,3 4,1 
| 1926 10,0 3,8 | 9,7 6,6 | 71| 2,01 
Н 1927 | 10,6 3,7 14,3 ; .8,3 8,7 3,0 
і 


сравнения —помесячное распределение Д. по 
Европейской России и некоторым зарубеж- 
ным странам до мировой войны. По Да- 
нии подъем помесячной кривой начинается 
в сентябре, максимум наблюдается в ноя- 
бре, декабре или январе; наиболее низ- 
кие цифры отмечаются в июне— августе. Во 
Франции подъем кривой начинается в ок- 
тябре, максимум заболеваемости прихо- 
дится на декабрь или январь, минимальные 
цифры бывают в августе — сентябре. По 
РСФСР и Украине подъем помесячной кри- 
вой начинается в сентябре, максимум забо- 
леваний приходится на октябрь; в отдельные 
годы отмечается второй, менее резко выра- 
женный подъем в марте. И. Добройцер. 

Патологическая анатомия. В пат.-анат. 
картине Д. можно различать: 1) местные 
явления, возникающие в районе первичной 
фиксации возбудителя, и 2) изменения всего 
организма, обязанные своим происхождени- 
ем действию циркулирующего в крови ток- 
сина. Что касается местных явлений, 
то наиболее частой (можно сказать классиче- 
ской) формой реакции ткани на внедрение 
дифтерийной бацилы является фибринозное 
воспаление в форме дифтерита или крупа. 
Разыгрывается этот процесе обычно на мин- 
далинах и прилежащей части зева [см. отд. 
табл. (ст. 423 —424), рис. 2]; в более тя- 
желых случаях он может распространять- 
ся с одной стороны-—на слизистую глотки, 


‚затем пищевода и даже желудка, с другой— 


на дно полости рта, десны и язык (слизистая 
щек почти никогда не поражается). Очень 
часто, особенно в нек-рые эпидемии, наблю- 
дается также поражение дыхательных путей 
{полости носа, гортани, трахеи и даже брон- 
хов), при чем в последних трех органах про- 


‚цесс редко возникает изолированно, боль- 


шей же частью в связи с Д. зева, глотки‘или 
носа [см. отд. табл. (ст. 423 — 424), рис. 1]. 
Кроме этих обычных мест локализации Д., 
изредка приходится наблюдать тот же про- 
цессе на различных раневых поверхностях 
кожи (у детей чаще всего на экскориа- 
циях верхней губы, образующихся вслед- 
ствие разъедания кожи стекающим из носа 
секретом при дифтерийном насморке), на 
конъюнктиве глаз, в наружном слуховом 
проходе и на половых органах (гл. обр. у 
девочек в области половой щели и во влага- 
лище, изредка у мальчиков в препуциаль- 
ном мешке). Во всех этих случаях заражение 
происходит обыкновенно путем расчесов, по- 
ранений или втирания заразного материала. 
инфицированными пальцами, что конечно 
гораздо чаще бывает при имеющемся уже 
поражении зева или носа (хотя в отдельных 
исключительных случаях может произойти 
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и первично). Помимо фибринозного воспа- 
ления дифтерийная палочка вызывает ино- 
тда на слизистой оболочке и простой катар, 


Заболеваемость Д. по 88 


возрасту и цолу по Мост 
ковской губ. за 1906-1910 


16 


ін 
ТЕЗ: 
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4 4 
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Рис. 15. 


что характеризует наиболее легкие формы 
заболевания. Подобного рода катары в зеве 
и глотке представляют сравнительную ред- 
кость, но в носу (особенно у маленьких де- 
тей) встречаются чаще и, не будучи во-время 
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при обычном катаре, повреждение местной 
сосудистой системы. Это повреждение сосу- 
дов (в виде паралича их, создающего застой 
крови, и значительного увеличения пороз- 
ности капиляров и мелких вен, ведущего 
к отеку и кровоизлияниям) составляет одну 
из типичных особенностей дифтерийной ин- 
токсикации и выступает с тем большей ярко- 
стью, чем тяжелее заболевание. Пропитыва- 
ние кровью фибринозных налозкений и зна- 
чительный отек окружающих частей спра- 
ведливо считаются очень дурным прогно- 
стическим признаком. В нек-рых же случаях 
т. н. «гипертоксической Д.» (О. стау1з5 пла), 
б. ч. кончающейся смертью в течение 1—8 
суток, на месте первичной локализации воз- 
будителей может даже не развиться никако- 
го воспаления, а только—глубокий некроз 
ткани и пропитывание ее кровью, при чем 
воспалительная реакция обнаруживается 
тогда лишь у демаркационной линии. Обыч- 
но эти случаи сопровождаются также крово- 
излияниями в другие органы (геморагиче- 
ская форма). Надо заметить впрочем, что та- 
кое тяжелое поражение наблюдается почти 
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Рис. 16. Помесячнсе распределение заболеваний Д. за 1925—1927 гг. (абсол. цифры). 


распознаны, могут подать повод к распро- 
странению инфекции. Характерной (хотя и 
необязательной) чертой дифтерийн. ринита 
является кровянистый характер отделяемо- 
то, к-рый указывает на более глубокое, чем 


исключительно при Д. зева. Изолированная 
Д. дыхательных путей не дает геморагиче- 
ских форм, и вообще изменения, связанные 
с обшей интоксикацией (см. ниже), при ней 
никогда не бывают значительны. Соответ- 


Рие. 1. Дифтерия зева, глотки и входа в гортань: а-—-язык, 6--воспаленный надгортанник с налетами; с—трахея с кровоизлия- 
миями; налеты на миндалиие (е) и стенке глотки (4). Рис. 2. Дифтерия миндалин, (Из Р’ациег - с Шоззтапи’а.) Рис. 3. Миокардит 
при дифтерии: а — сохранившиеся волокна миокарда (видна поперечная исчерченноеть); $ — волокна в состоянии зернистого 
и глыбчатого распада; с — воспалительный инфильтрат на местах погибших волокон; @ — кровеносные сосуды. Рис. 4. Некроз 
надпочечника при дифтерии: а-—глубокие части некротизированной коры; ь— некроз медулярноге вещества; с-- центральная вена 
надночечника; 4 — сохранившиеся поверхностные части коры; е — капсула надпочечника: /— сосуды капсулы, (Рие, 1, Зи 4—по 
препаратам музея Пат.-анат. ин-та 1 МГУ.) Рие. 5. Дифтерийные бацилы: а — окраска синькой Лёфлера; $ — двойная 
окраска по Нейсеру; с — окраска тушью. (По ҚоПе - \Уаззегтапи'у.) Рие, 6. Дизентерийные бацилы ЗН а-Кгизе. (По Лосптапи’у.) 
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ственно этому и смерть при поражении дыха- 
тельных путей наступает или от асфиксии— 
преимущественно в случаях обширного рас- 
-пространения фибринозного воспаления по 
бронхиальному дереву до его мелких развет- 
влений (т. н. «нисходящий круп»), главным 
же образом (у детей более чем в 70% всех 
смертных случаев) от осложнения пневмо- 
нией. Последняя обычно носит характер 
катаральной бронхопневмонии и относится 
к осложнениям на том основании, что в 
этиологии ее дифтерийные бацилы играют 
повидимому лишь второстепенную роль и 
даже могут не играль никакой роли; проис- 
хождением же своим она чаще всего бывает 
обязана вторичной инфекции. 

К местным явлениям при Д. надо отнести 
также поражение регионарных лимф. же- 
лез и колятеральный воспалительно-токси- 
ческий отек мягких тканей, прилежащих 


ЕВР. РОССИЯ 


на переднюю грудную стенку;-достигая в 
исключительных случаях до ѕсгорісшит 
согаіѕ. Характерный рельеф шеи при этом 
совершенно исчезает, и голова кажется как 
бы непосредственно переходящей втуловище. 

Что касается изменений, вызы- 
ваемых общей дифтерийной ип- 
токсикацией организма, то среди них 
наиболее глубокими и постоянными оказы- 
ваются изменения надпочечников, перифе- 
рического нервного аппарата и сердечно- 
сосудистой системы. Поражение надпочеч- 
ников особенно рельефно выступает у экспе- 
риментальных животных (морских свинок), 
погибших от отравления дифторийным то- 
ксином. У них эти органы сильно увеличены 
и имеют темнокрасный цвет, чему микро- 
скопически соответствуют чрезвычайно рез- 
кая гиперемия и многочисленные кровоиз- 
лияния как в корковое и мозговое веще- 
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Рис. 17. Помесячнос распределение заболеваний Д. за 1905—1910 гг. (средне-ежедневные числа). 


к месту первичной локализации. Первое вы- 
ражается увеличением размера зжкелез (в тя- 
желых случаях очень значительным), в осно- 
ве к-рого лежит сначала, сильная гиперемия, 
воспалительный отек и часто кровоизлия- 
ния, а в дальнейшем-— пролиферация кле- 
точных (гл. обр. рет.-энд.) элементов. Кроме 
того при сильно токсических формах Д. в 
регионарных железах (так же, как и в мин- 
далинах при Д. зева) на разрезе всегда 
обнаруживается большее или меньшее ко- 
личество беловатых или желтоватых некро- 
тических фокусов, которые вместе с крово- 
излияниями иногда настолько пронизывают 
железу (тезр. миндалину), что в ней почти 
не остается нормальной лимфоидной ткани. 
Относительно колятерального отека приле- 
жащих тканей надо заметить, что развитие 
его идет вполне параллельно степени инто- 
ксикации, благодаря чему на практике 
часто пользуются. им для определения 
тлжести заболевания. При тяжелой диф- 
терии зева он выступает чрезвычайно от- 
четливо, с одной стороны, на мягком 
нёбе и дужках, нередко приводя здесь 
благодаря одновременному увеличению мин- 
далин почти к полному закрытию 1511 
Тачепии, с другой—в межмышечной и под- 
кожной клетчатке шеи, откуда он иногда 
распространяется вниз за линию ключиц 


ство, так и в капсулу. Хромовая реакция 
либо совершенно отсутствует либо б. или м. 
значительно ослаблена. Если смерть насту- 
пает не очень быстро (на 2—-3-и сутки или 
позже), то к этому присоединяются обшир- 
ные деструктивные изменения в паренхиме 
(некрозы). У человека при естественном забо- 
левании поражение хотя и не бывает столь 
ярким, но сохраняет тот же характер. В 
случаях смерти от дифтерийной интокен- 
кации, в надпочечниках всегда констатиру- 
ются значительная гиперемия, кровоизлия- 
ния и ослабление или даже исчезновение 
хромовой реакции, ясно свидетельствующее 
об уменьшении (геѕр. прекращении) выра- 
ботки адреналина. Клетки мозгового елоя 
оказываются при этом б. или м. сильно ва- 
куолизированными. В корковом слое отме- 
чается уменьшение содержания липоидов и 
также вакуолизация клеток, часто доходя- 
щая до некроза (см. отд. табл., рис. 4). 

В нервной системе главные 
изменения при дифтерии сосредоточиваются 
1) в периферических нервах и ®)в симпа- 
тических и автономных ганглиях. В пер- 
вых картина изменений очень хорошо опре- 
деляется термином «множественный токси- 
ческий паренхиматозный неврит» и слага- 
ется с одной стороны из явлений отека, 
расстройств кровообращения и небольшой 


тнездной инфильтрации нервных оболочек, 
главным же образом—из явлений растворе- 
ния и распада миелина. Последнего рода 
процесс может достигать очень большой ин- 
тенсивности, и тогда многие волокна нерва 
совершенно обнажаотся от миелиновых вла- 
галищ. Осевые цилиндры страдают меньше, 
но все же известная часть их (как в мякот- 
ных, так и в безмякотных волокнах) гибнет 
при последовательных явлениях набухания, 
деформации, фрагментации и распада. При 
этом в местах гибели миелина и осевых ци- 
линдров почти всегда отмечается пролифера- 
ция ядер Шванновской оболочки. Несмотря 
на то, что дифтерийные парезы и парали- 
чи обнаруживаются обыкновенно довольно 
поздно (б. ч. около третьей недели б-ни), все 
только -что указанные изменения нервов 
можно наблюдать у лиц, погибших от дифте- 
рийной интоксикации, уже начиная с 3— 
4-го дня заболевания, при чем наиболее вы- 
раженными они бывают в тех нервах, к-рые 
ближе всего расположены к месту первич- 
ного поражения (при Д. зева—пп. 610880- 
рПпагупоєі её уз, в меньшей степени—-пп. 
рЬтеп1с!). Это последнее положение оправды- 
вается и по отношению к симпат. и автоном- 
ным ганглиям, из к-рых обыкновенно силь- 
нее всего страдают ® верхних шейных сим- 
пат. узла и сапеНоп подозиш п. уабі. Здесь 
помимо сосудистых и инфильтративных яв- 
лений, которые б. ч. не бывают значительны, 
можно найти дегенеративное ожирение, ва- 
куолизацию и деформацию ганглиозных 
клеток, смещение, побледнение или, наобо- 
рот, пикноз ядра их, гибель ядрышка, умень- 
шение или исчезновение Нислевской зер- 
нистости,словом— все градации постепенного 
карио- и цитолиза. Со стороны амфоцитар- 
ного влагалища этим изменениям сопутству- 
ет или пролиферация сателитов или, наобо- 
рот, дегенеративные процессы в них, неред- 
ко ведущие к их гибели и к частичному или 
полному обнакению нервных клеток. Ча- 
стота расстройств со стороны сердечно-сосу- 
дистого аппарата при Д. в значительной ме- 
ре может быть объяснена поражением адре- 
наловой и нервной системы. Действительно 
уменьшение продукции адреналина и. изме- 
нения в симпат. узлах и нервах вызывают 
тлубокий парез сосудов и падение кровя- 
ного давления, что создает громадное за- 
труднение для работы сердца. С другой сто- 
роны большинство волокон обоих сердечных 
сплетений берет свое начало от блуждающих 
нервов и от шейной части симпат. стволов, 
т. е. от наиболее поражаемых при Д. зева 
элементов нервной системы, и конечно по- 
вреждение этих волокон в связи с поврежде- 
нием автономных узлов самого сердца долж- 
но чрезвычайно сильно расстраивать его ин- 
нервацию. Вполне понятно, что сердце при 
этих условиях делается местом наимень- 
шего сопротивления организма, на котором 
влияние токсина сказывается с наибольшей 
силой и постоянством. 

Изменения сердечной мышцы 
при дифтерийной интоксикации могут но- 
сить как чисто дегенеративный, так и воспа- 
лительный характер. Первые чаще встреча- 
ются в случаях ранней смерти (в течение 
1-й недели) и заключаются в паренхиматоз- 
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ном и жировом перерождении мышечных во- 
локон, вакуолизации их и т. н. глыбчатом 
распаде (подвид Ценкеровского перерожде- 
ния, см. отд. табл., рис. 3). Воспалительные 
явления развиваются обыкновенно с 7—12-70 
дня б-ни и дают картину то преимуществен- 
но паренхиматозного то. интерстициального 
миокардита. В последнем случае дегенера- 
тивные изменения отходят на задний план, 
преобладают же гиперемия, кровоизлияния, 
отек и гнездные или диффузные скопления 
в межмышечной ткани различных клеточ- 
ных элементов (гл. обр. гистиоцитов и лим- 
фоидных клеток, в меньшей степени—ней- 
трофилов, эозинофилов и плазматических 
клеток). Что касается топографии процес- 
са, то наиболее сильно пострадавшими ока- 
зываются в большинстве случаев стенки ле- 
вого желудочка, особенно в ближайших к 
эндокарду слоях, а также папилярные мыш- 
цы. Атрио-вентрикулярный пучок почти 
всегла принимает участие во всех перечис- 
ленных изменениях, хотя, с другой стороны, 
повреждение его редко бывает очень глу- 
боким. Как при сильной дегенерации мио- 
карда, так особенно при резко выраженном 
воспалительном процессе сердце уже ма- 
кроскопически получает очень характерный 
вид. Оно сильно расширяется и становится 
настолько дряблым, что нередко теряет нор- 
мальные очертания. Верхушка его сглажи- 
вается, и весь орган принимает форму мешка 
с сильно расширенными полостями и за- 
кругленным дном. В полостях обычно нахо- 
дятся объемистые фибринозные сгустки, и 
если дело идет о воспалительном процессе, 
то на разрезе мышцы, проведенном парал- 
лельно поверхноети, отчетливо выступают 
на мутном сероватом или желтоватом фоне 
различной величины темнокраеные полосы 
и пятна.—Что касается кровеносных 
сосудов, то, как было сказано, характер- 
ным для дифтерийной интоксикации являет- 
ся паретическое их состояние, о чем на трупе 
свидетельствует уже внешний вид всех орга- 
нов с их переполненной кровью венозной и 
капилярной сетью и нередко находимыми 
кровоизлияниями,—Товоря о состоянии сер- 
дечно-сосудистой системы, нельзя не упомя- 
нуть также о часто возникающих при Д. 
тромботических процессах. По- 
следним очень благоприятствует с одной сто- 
роны токсическое действие дифтерийного 
яда на внутреннюю оболочку и замедление 
кровяного тока вследствие ослабления сер- 
дечной деятельности и пареза сосудов, с 
другой повышенная под влиянием дифте- 
рийного токсина свертываемость крови. Из- 
любленным местом образования тромбов 
являются здесь помимо венозной системы 
(вены мягкой мозговой оболочки, брыжейки, 
уепа азусоз, петіағувов и т. д.) межтрабе- 
кулярные пространства близ верхушки ле- 
вого желудочка сердца и область левого сер- 
дечного ушка. Наличность тромбов разу- 
меется дает нередко повод к эмболиям и раз- 
витию инфарктов. 

Из остальных органов заслуживают упо- 
минания селезенка, лимф. железы, печень и 
почки. Селезенка слабо реагирует при 
Д. В чистых, неосложненных вторичной ин- 
фекцией случаях увеличение ее незначи- 
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тельно и происходит гл. обр. за счет полно- 
кровия и гиперплазии фоликулярного аппа- 
рата. При этом в центре фоликулов почти 
всегда можно бывает видеть б. или м. зна- 
чительные скопления крупных рет.-энд. кле- 
ток, нередко с явлениями кариорексиса, в 
них. Такие же изменения обнаруживаются 
часто также в фоликулярном аппарате дру- 
гих частей организма (фоликулы и Пейе- 
ровы бляшки кишок, лимфатич. железы сре- 
достения и брюшной полости). В печени при 
токсической Д. помимо полнокровия и зна- 
чительных дегенеративных изменений встре- 
чаются иногда милиарные очажки некроза. — 
Характерные для Д. изменения почек 
относятся к категории нефрозов и сводятся 
к дегенеративным процессам в эпителии кор- 
кового слоя и появлению различного вида 
цилиндров в канальцах. Однако в тяжелых 
случаях с 4——5-го дня б-ни можно наблюдать 
нередко и настоящий воспалительный про- 
цесс с соответствующими изменениями в 
межуточной ткани или клубочках.—В за- 
ключение необходимо отметить, что смерть 
при Д. может наступить не только в остром 
периоде б-ни, но и в более поздние сроки, 
через 1—9, даже через З мес. от начала за- 
болевания, уже среди кажущегося здоровья. 
Это—т. н. смерть от поздних дифтерийных 
параличей. Связана она с глубоким повре- 
ждением блуждающих или других дыха- 
тельных нервов и может произойти в любой 
момент того времени, в течение к-рого тя- 
нется деструктивный (и отчасти репаратив- 
ный) период неврита. Так как блуждающие 
нервы страдают при Д. больше и чаше др. ды- 
хательных нервов ит. к. поражение блуғкда- 
ющих нервов обычно отягчается пораже- 
нием миокарда, то и смерть от поздних пара- 
личей в громадном большинстве случаев 
является сердечной смертью. На вскрытии 
при осмотре органов невооруженным глазом 
у подобного рода трупов как правило ника- 
ких изменений не находится, итолько микро- 
скопич. исследование открывает в нервных 
стволах (особенно в блуждающих нервах) 
ту картину паренхиматозного неврита, ка- 
кая была описана выше, в миокарде же— 
б. ч. последствия протекитего острого мио- 
кардита в виде диффузного склероза сер- 
дечной мышцы. М. Скворцов. 

Клиника. Дифтерийная палочка может 
проникнуть в организм человека через сли- 
зистую оболочку различных органов и через 
кожу. В зависимости от локализации про- 
цесса различают Д. зева, носа, гортани и во- 
обще дыхательных путей, глаза, уха, поло- 
вых органов и кожи. Самая частая из них— 
Д. зева. Ее-то гл. обр. и имеют в виду, когда 
говорят о дифтерии. 

Дифтерия зева. Классифика- 
ци я. Клинические формы и течение Д. зева 
крайне разнообразны. Если в основу класси- 
фикации положить с одной стороны величи- 


ну и распространенность налетов (местное ` 


расположение к дифтерийному яду), а с дру- 
гой— степень общей интоксикации (общее 
расположение), то все разнообразие клин. 
форм Д. можно свести к следующим четы- 
рем или даже трем основным типам.—Т. Ло- 
кализованная Д. Дифтерийный про- 
цесс ограничивается полостью зева: налеты 


дальше миндалин, язычка, дужек обыкно- 
венно не идут. Симптомы общей интоксика- 
ции отсутствуют или выражены умеренно. 
По своему течению эта форма самая благо- 
приятная, хорошо поддающаяся действию 
сыворотки. — П. Распространенная 
Д. При этой форме налеты не ограничивают- 
ся полостью зева: они переходят на носо- 
глотку и полость носа, могут итти также в 
полость рта, но чаще, особенно у маленьких 
детей, спускаются вниз, на гортань и тра- 
хею (круп). Общая интоксикация часто идет 
параллельно с распространением местного 
процесса, однако далеко не всегда (при кру- 
пе напр., несмотря на обширное распростра- 
нение пленок, общая интоксикация иногда 
бывает выражена не · сильно). — ИТ. Т о- 
ксическая Д. (а. іохіса), другое обще- 
принятое название: «тяжелая Д.» (4. бтауіз). 
Налеты то ограничиваются полостью зева 
то чаще идут на носоглотку, мягкое и твер- 
дое нёбо. С клин. стороны эта, форма харак- 
теризуется не видом и распространенностью 
налетов, а отеком как мягких тканей зева, 
тақ и шейной клетчатки. Отек этот аналоги- 
чен тому отеку, к-рый наблюдается у мор- 
ской свинки в месте впрыскивания под кожу 
дифтерийного токсина. Он появляется уже 
в первые дни б-ни и является самым ранним 
признаком, указывающим на начинающуюся 
общую интоксикацию. При этой форме все- 
тда можно наблюдать выраженные в боль- 
шей или меньшей степени последствия общей 
интоксикации (нефроз, параличи, сердечно- 
сосудистые расстройства, поражение веге- 
тативно-эндокринного аппарата). Некоторые 
называют эту форму, по предложению Раух- 
фуса, флегмонозной Д., а франц. авторы— 
ложнофлегмонозной (Ауігаспеѓ). Сам Раух- 
фус впоследствии признал это название не- 
удачным. Действительно, флегмоны и по- 
‘ледовательного абсцеса здесь не бывает, 
а отек зева зависит от дифтеротоксического 
изменения сосудов. Другое, более употре- 
бительное, хотя тоже неправильное назва- 
ние—септическая Д. Оно дает неверное 
представление о патогенезе токсической Д. 
Сепсиса, т.е. общего заражения микробами, 
при токсической Д. обыкновенно не бывает. 
Франц. школа со времени Ру (Воцх) держа- 
лась того взгляда, что тяжелая Д. получает- 
ся в результате одновременного заражения 
дифтерийной палочкой и стрептококком—- 
стрепто-дифтерия Севестра и Мартена (бе- 
уеѕіте, Магїіп). Однако по своим симптомам 
т. н. стрепто-дифтерия в сущности ничем не 
отличается от той, к-рую называют токсиче- 
ской Д. (отек клетчатки, кровоизлияния, 
параличи). Исследования же других авторов 
показали, что стрептококка в крови и орга- 
нах найти не удается. Т. о. патогенез тяже- 
лой Д. сводится к интоксикации ядом одних 
дифтерийных бацил. К такому же взгляду 
за последнее время склоняются и франц. 
авторы (Ауігаспеї). Правда, в нек-рой части 
случаев Д. стрептококк играет очень важ- 
ную роль в пат. процессе, но исключительно 
как микроб вторичной инфекции. В этих 
случаях он вызывает те же самые явления, 
к-рые вообще свойственны стрептококковой 
инфекции: нагноение шейных желез, гной- 
ные отиты, плевриты ит. п.; из гноя всегда 
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удается выделить стрептококка. Такие слу- 
чаи правильнее называть Д., осложненной 
стрептококковым сепсисом; течение б-ни не 
всегда бывает тяжелое. Токсич. Д. с трудом 
поддается действию сыворотки и требует 
очень больших доз, В самое последнее время 
(1928) нек-рые нем. авторы в виду частоты 
нахождения гемолитического стрептококка 
при токсической Д. вновь начинают припи- 
сывать ему большую роль в генезе этой фор- 
мы и рекомендуют комбинированное лече- 
ние — противодифтерийной и противостреп- 
тококковой сыворотками.—Как разновид- 
ность тяжелой Д.можно различать еще зло- 
качественную Д. (4. та1іспа в. 5тау13$1- 
та). Клин. картина и патогенез могут быть 
различны.В одних случаях злокачественная 
Д.протекает, какмолниеносная или гиперто- 
ксическая форма, когда ребенок погибает 
в течение 1—3 суток при явлениях бурно 
протекающей интоксикации. В других слу- 
чаях б-нь протекает медленнее, при чем в об- 
щей картине тяжелой интоксикации заметно 
выступают явления геморагического диатеза, 
(кровоизлияния под кожу, из слизистых 
оболочек, во внутренние органы). Наконец 
в третьей категории случаев развивается 
гангренозный распад в зеве, когда к дифте- 
рийной бациле присоединяется смешан- 
ная инфекция различными микробами, ве- 
дущими к гангренозному распаду тканей. 
Общим для всех трех категорий. является 
злокачественность течения и почти полная 
недействительность сыворотки. 
Локализованная Д. Типичная 
форма. Инкубационный период, как и 
при других формах Д.,—от З до 10 дней. 
Б-нь начинается то остро, внезапно, то по- 
степенно, мало заметными симптомами. В 
первом случае 1° сразу поднимается до 38°— 
39°, появляется головная боль, общая сла- 
бость и разбитость. Во второй категории 
случаев у б-ного в течение нескольких дней 
замечают плохой аппетит, небольшое повы- 
шение &° (37,5—38°). Нередко даже дети 
старшего возраста не жалуются на боль в 
горле, или она незначительна. При объек- 
тивном исследовании находят нек-рое уча- 
щение пульса, шейные железы обыкновенно 
с одной стороны увеличены, болезненны при 
давлении. Язык обложен, миндалевидные 
железы (обе или б. ч. одна из них) припух- 
шие, покрасневшие. На покрасневшей мин- 
далине можно видеть налет, к-рый в первые 
часы заболевания напоминает легкий ожог 
слизистой или густую паутинную сетку; 
ватным тампоном можно бывает даже снять 
его, но на этом месте чрезвычайно быстро 
появляется новая, уже не снимающаяся 
пленка, К, концу первых или началу вторых 
суток налет принимает характерные для 
дифтерийной пленки свойства: цвет его 
грязноватый или желтоватый, он довольно 
толстый, выступает над поверхностью слизи- 
стой, без кровотечения снять его не удается. 
Бели впрыснута сыворотка, иногда суще- 
ственной перемены в состоянии б-ного в те- 
чение первых суток не бывает, налеты могут 
даже увеличиться. Но через 24 часа проис- 
ходит резкое улучшение: 1° падает иногда до 
нормы, б-ной делается бодрым и веселым, 
появляется аппетит, шейные железы умень- 


шаются, налеты изменяют свой вид —они де- 
лаются более рыхлыми, как бы приподнима- 
ются над слизистой, по краям появляется 
пояс резко выраженной красноты, распро- 
странение налетов останавливается. В тече- 
ние следующих суток значительная часть 
налетов сходит, и через 2—3 дня зев совер- 
шенно очищаетвя. Последствий интоксика- 
ции (параличей, слабости сердца), если сы- 
воротка была впрыснута не поздно, обык- 
новенно не бывает. Без лечения сывороткой 
в большинстве случаев б-нь прогрессирует, 
налеты занимают обе миндалины, могут пе- 
рейти на язычок, заднюю стенку глотки; 
шейные железы увеличены, болезненны, но 
отека клетчатки нет. В моче следы белка. 
В крови лейкоцитоз в различной степени. 
Темп. послабляющего или неправильного 
типа держится в течение 7—12 дней. Налеты 
сходят медленно, не оставляя после себя 
изъязвлений или дефектов слизистой. Б-нь за- 
канчивается к 7—15-му дню. Иногда наблю- 
даются изолированные параличи (парез мяг- 
кого нёба) и нерезко выраженные сердечные 
расстройства. От такого типичного течения 
могут быть различные отклонения. 

Рудиментарные формы. Местный 
процесс в зеве может быть выражен очень 
слабо в виде точечных или островчатых на- 
летов точечная Д., или в виде одной гипере- 
мии миндалин, при чем фибринозный эксудат 
совершенно отсутствует — катаральная Д. 
“Темп. субфебрильная или нормальная , общее 
состояние хорошее. Такие формы приходит- 
ся наблюдаль у взрослых и у детей старшего 
возраста во время эпидемии в семьеили доме. 
Распознавание может быть установлено на 
основании единовременного существования 
в семье типичных случаев, а гл. обр. при по- 
мощи бактериол. исследования (т. н. бак- 
териологическая Д.).—При серьезной 
форме процесс обнаруживает наклон- 
ность к распространению на язычок, мягкое 
нёбо, носоглотку и заднюю стенку глотки. 
Голос принимает носовой оттенок, изо рта 
кисловәто - сладкий запах, слюнотечение. 
Шейные железы сильно увеличены, но отека 
клетчатки нет. Лицо бледно, аппетит отсут- 
ствует. Темп. 38—39°. Сыворотка довольно 
быстро обрывает процесс, хотя требуются 
повторные впрыскивания. Такие случаи 
являются переходными к распространенной 
и токсической форме.—Затяжная фор- 
ма. Иногда местный процесс в зеве затяги- 
вается на 2-—4 недели и более продолжитель- 
ное время. В этих случаях налеты, исчезнув 
с миндалин, вновь появляются на том же 
месте или на других участках зева и держат- 
ся неделями, не поддаваясь сывороточному 
лечению. 'Гемпература слегка повышена или 
даже нормальна, железы почти не увеличе- 
ны, общее состояние хорошее. Такое затя- 
нувшееся течение изредка приходится на- 
блюдать как при первичной Д., так особенно 
при вторичной, когда она развивалась после 
кори. Повидимому дело идет в этих случаях 
об ослаблении местной сопротивляемости со 
стороны зева при хорошо выраженном общем 
иммунитете. Локализованная дифтерия по 
частоте занимает первое место—50—60% 
всех случаев дифтерии. Смертность неболь- 
шая: 1—2 процента. 
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Распространенная дифтерия. Д. 
зева+ Д. носа. Переход процесса с минда- 
лин на полость носа наблюдается не ранее 
3—5-го дня б-ни и сопровождается новым 
подъемом 6° и ухудшением общ. состояния; 
появляются спец. симптомы, указывающие 
на поражение носоглотки и полости носа. 
Голос принимает носовой оттенок, рот от- 
крыт, язык сух, покрыт корками, из носа 
появляется сначала слизистое, а затем сук- 
ровичное выделение, которое разъедает ко- 
жу около отверстий носа и на губах. На 
шее припухают не только подчелюстные лим- 
фатич. железы, но и расположенные около 
ра. ѕћегпо-с1еіао-таѕоіаеі. Если процесе за- 
шел далеко и захватил передние части носа, 
пленки можно видеть простым глазом, очи- 
стив вход в нос от гнойного выделения и ко- 
рок. Распространение Д. на нос ухудшает 
предсказание, т. к. оно сопровождается уси- 
лением явлений общей интоксикации. 
Дифтерия зева-Д. рта. При распро- 
странении процесса на полость рта появля- 
ются грязноватые, плотно сидящие пленки 
на нёбе, слизистой оболочке губ и щек, а 
также на языке. Клин. симптомы: обильное 
слюноотделение, запах изо рта, болезнен- 
ность жевания и глотания, сильная опухоль 
подчелюстных лимф. желез. Пленки сходят 
медленно, оставляя долго не заживающие 
язвы.—Д.зева+ Д. гортани. Из зева 
процесс может перейти на гортань, непосред- 
ственно распространяясь по стенкам глотки 

сили же, минуя последнюю, может прямо ло- 
кализоваться в гортани. Дифтерийное пора- 
жение гортани и дыхат. путей известно под 
именем крупа. Под «крупом» в клин. 
‚ смысле слова принято понимать всякое ост- 
рое воспалительное заболевание верхних ды- 
хательных путей, протекающее с известными 
характерными симптомами (грубый кашель, 
стенотическое дыхание). Различают истин- 
ный и ложный круп. Истинным крупом 
или просто крупом называют дифтерийное 
поражение гортани и трахеи; при нем в ог- 
‘ромном большинстве случаев на слизистой 
оболочке наблюдается присутствие фибри- 
нозного эксудата. Ложный круп отличается 
от истинного этиологически: он бывает вы- 
зван не Д., а грипом, корью и др. инфекция- 
ми; фибринозныйэксудат при немобыкновен- 
но отсутствует, находят лишь воспалитель- 
ную гиперемию и отек. Круп (истинный, ди- 
фтерийный) может быть вторичным, если он 
развивается вслед за поражением зева или 
носа, и первичным—при первичной локали- 
зации процесса в гортани. Но в большом ко- 
личестве случаев т. н. первичного крупа 
остается нераспознанным первоначальное 
поражение носа и носоглотки; т. о. по срав- 
нению с вторичным первичный круп встре- 
чается не так часто. По симптомам, течению 
и исходу обе эти формы круца существенного 
различия не представляют. 

Д. гортани (круп). Течение крупа 
можно разделить на три стадия (Раухфус). 
1-й стадий — крупозного кашля. Первым 
признаком, указывающим на начинающееся 
поражение гортани, является резкий, гром- 
кий кашель, к-рый очень скоро делается 
грубым, лающим, вместе с тем голос стано- 
вится хриплым, нечистым, а затем беззвуч- 


ным (афония). Этот период продолжается 
1—2—3 дня и переходит во 2-Й стадий— 
стадий стеноза. Дыхание делается затрудни- 
тельным, нечистым, при каждом вдохе бы- 
вает слышен пилящий или свистящий шум. 
Другой признак сужения. гортани—втяже- 
ние уступчивых мест грудной клетки (над- 
ключичные и яремные ямки, межреберные 
пространства, подложечная область). Снача- 
ла ребенок удовлетворительно справляется 
с недостатком воздуха и остается спокоен. 
Затем начинается кислородное голодание— 
ребенок мечется в постели, вскакивает, хва- 
тается ручками за кровать, просится на руки 
к матери, закидывает назад головку; вспо- 
могательные дыхательные мышцы (пип. з$ег- 
по-с1еіао-таѕіоійеі, зса]еп!) заметно напря- 
гаются. Если б-нь предоставлена естествен- 
ному течению, в редких случаях, когда отой- 
дет пленка, наступает улучшение; в громад- 
ном же большинстве случаев б-нь переходит 
в последний стадий—стадий асфиксии. Ребо- 
нок делается покойнее, сонлив, безучастно 
лежит в постели. Дыхание учащается, но 
поверхностно, втяжения не так уж заметны. 
Губы, кончик носа и ногти синеют, лицо 
бледно, на лбу нередко выступает пот. Ко- 
нечности—похолодевшие, пульс-—-очень част, 
нитевидный, иногда парадоксальный. По 
временам появляются приступы острого 
удушья, иногда среди такого приступа на- 
ступает смерть; в других случаях ребенок 
погибает после б. или м. прополжительной 
агонии. Под влиянием сыворотки описанное 
течение крупа может резко измениться— 
б-нь может остановиться в любом стадии. 
Причины стеноза разнообразны: отек и фи- 
бринозный эксудат, механически затрудняю- 
щий доступ воздуха, спазм мышц гортани 
и т. д. Бывают случаи, когда фибринозный 
эксудат из гортани спускается на трахею 
и бронхи. Эти случаи известны под именем 
нисходящего крупа. Состояние б-ного чрез- 
вычайно тяжелое; ни сыворотка ни интуба- 
ция или трахеотомия не устраняют стеноти- 
ческих явлений. Нисходящий круп наблю- 
дается у маленьких детей до 2 лет и дает 
чрезвычайно плохое предсказание. Различа- 
ют еще восходящий круп, когда процесс 
начинается в бронхах и трахее и поднимает- 
ся вверх до гортани. Но существование этой 
формы подлежит сомнению. Частота крупа— 
около 30% всех случаев Д. Смертность 
15—80 %. Смерть наступает либо вследствие 
задушения либо, что бывает чаще, от при- 
соединяющейся пневмонии. 
Токсическая Д. (4. їохіса). Эта фор- 
ма иногда развивается из локализованной 
при распространении процесса на носоглот- 
ку и полость рта, чаще же она с самого на- 
чала возникает как таковая. В последнем 
случае б-нь начинается внезапно, более бур- 
но, чем локализованная Д., Темп. сразу 
поднимается до 39—40°, головная боль, пов- 
торная рвота, боль при глотании. Пульс част 
(140—160), лицо бледно, общая слабость, 
иногда возбуждение. Подчелюстные железы 
увеличены, болезненны, под углом челюсти 
рыхлый тестоватый отек клетчатки; иногда 
отек появляется только на вторые сутки. 
Рот открыт, сильный приторно-сладковатый 
запах. Голос имеет сдавленный, носовой от- 
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тенок. При осмотре рта--язык сух, обложен, 
зев темнокрасного цвета, отечен; на одной 
(обыкновенно) миндалинегрязносерый налет, 
к-рый не удаляется ватным тампоном. Налет 
этот чрезвычайно быстро, в течение несколь- 
ких часов, занимает всю миндалину, пере- 
ходит на явычок, иногда на мягкое нёбо. На 
вторые или третьи сутки б-нь достигает пол- 
ного развития, и установить распознавание 
тяжелой Д. нетрудно, даже не прибегая к 
бактериол. исследованию. Несмотря на боль- 
шие дозы сыворотки, б-нь в течение первых 
дней после впрыскивания продолжает про- 
грессировать. Однако через 2—3 дня после 
впрыскивания распространение процесса 
прекращается, 1° падает, отек зева и шейной 
клетчатки уменьшается. Зев, хотя и медлен- 
но, очищается, при чем на месте налетов ос- 
таются язвы с грязносерым дном, которые 
заживают очень медленно. В периоде попра- 
вления всегда наблюдаются последствия ин- 
токсикации: параличи, слабость сердца, от 
к-рых б-ные иногда погибают на 3—4-й не- 
деле и даже позднее. Без сыворотки процесс 
неудержимо прогресеирует: налеты иногда 
занимают все твердое нёбо до зубов, идут 
на заднюю стенку глотки и на гортань, отек 
клетчатки занимает всю шею и спускается 
на грудную клетку. Уже вследствие сильной 
опухоли зева дыхание становится затруднен- 
ным (стеноз глотки). Несмотря на распро- 
странение процесса, 14° очень часто на 4— 
5-й день б-ни падает, и в дальнейшемтяжелая 
картина б-ни продолжает развивалься при 
субфебрильной или даже нормальной 1°. Вы- 
здоровление—крайне редкое исключение; 
параличи и упадок сердечной деятельности 
обыкновенно убивалот б-ного в конце 2-й 
или 3-Й недели. Токсической Д. чаще всего 
болеют дети старшего возраста, и взрослые; 
до 8 лет она наблюдается очень редко, но 
смертность у маленьких детей очень велика 
{80% по Эгизу). По данным Детекой клини- 
ки 1 МГУ в течение 1901—08 гг.токсическая 
Д. составляла 2—8% всех случаев дифте- 
рии.В эпидемию 1908—12 гг.частота ее повы- 
силась до 17%. Смертность составляла 34%. 
В детских б-цах гор. Москвы в течение той 
же эпидемии смертность доходила до 50%. 

Злокачественная Д. (4. па ета). Ха- 
рактерные особенности токсической Д. (отек 
зева и шейной клетчатки) всегда наблюдают- 
ся при этой форме. Но при гипертоксической 
Д. местный процесс по сравнению с чрезвы- 
чайно быстро развивающейся общей инто- 
ксикацией может оказаться относительно 
умеренным. Смерть наступает в течение 3 су- 
ток от упадка сердечной деятельности. Эта 
форма нуждается в подробном изучении как 
в отношении вирулентности бацилы, так и в 
отношении конституциональных особенно- 
стей организма. При геморагической Д. к 
обычной картине токсической Д. присоеди- 
няются явления геморагического диатеза. 
Первыми признаками его являются крово- 
подтеки на месте впрыскивания сыворотки 
п кровоточивый характер налетов; обнару- 
живаются эти признаки иногда с первых 
дней б-ни, чащезке в более позднем периоде. 
Патогенез сводится к глубокому поражению 
токсином сосудов и кроветворного аппарата. 
Количество кровяных бляшек уменьшено, 


ретракция сгустка недостаточна, вследствие 
чего эта форма рассматривается как вто- 
ричная тромбопеническая пурпура (Верја- 
т11).—Гангренозная Д. нередко при- 
соединяется к геморагической; кровоизлия- 
ния в миндалину повидимому создалот благо- 
приятные условия для гангренозного распа- 
да тканей под влиянием гнилостных бакте- 
рий. Частота злокачественной Д. 1—89. 
Предсказание, за редкими исключениями, 
абсолютно плохое. — Другие локали- 
зации дифтерии. Д.. носа — одна из 
самых частых локализаций Д. после зева 
и гортани. Особенно часто первичная Д. носа 
встречается у новорожденных и детей груд- 
ного возраста; в виду недоразвития минда- 
лин она встречается у них чаще, чем диф- 
терия зева (по Морозову, дифтерия зева 
у детей на 1-м году жизни—в 9,3%, дифте- 
рия носа—в 41,8%). Симптомы: сопение но- 
сом, выделение сначала серозное, а затем 
сукровичное, обыкновенно из одной поло- 
вины носа; ребенок отказывается брать 
грудь; приступы удушья во время сосания 
и во время сна. Темп. 38—39°; бледность, 
общее беспокойство. Под влиянием сыворот- 
ки— быстрое улучшение. Без сыворотки не- 
редко неожиданный переход, минуя зев, на 
гортань. У детей на 1-м году жизни иногда 
дифтерийные палочки находятся в полости 
носа, не вызывая клин. проявления б-ни. У 
детей старшего возраста б-нь протекает вяло: 
закладывание носа и сукровичное выделение 
из одной половины носа может тянуться 
1—2 3 недели, не вызывая явлений общей 
интоксикации.—Д. глаза встречается ред- 
ко, обыкновенно как вторичное заболевание 
при Д. зева и носа. Различают поверхност- 
ную, или крупозную, и глубокую, или диф- 
теритическую форму. Помимо соединитель- 
ной оболочки процесс в большинстве случа- 
ев поражает также и роговую, в результате 
чего в большей или меньшей степени стра- 
дает зрение. Д. наружных половых органов: 
очень редкая локализация, особенно у маль- 
чиков, возникает чаще всего как вторичное 
заболевание, но иногда у девочек протекает 
в виде подострой катаральной формы и рас- 
познается только при бактериологическом 
исследовании отделяемого слизистой обо- 
лочки уастае. Иногда образуются обшир- 
ные налеты с отеком клетчатки, к-рые пере- 
ходят на кожу; наблюдался смертельный 
исход при явлениях общей интоксикации. — 
Д. кожи и ран. Различают Д. повре- 
жденной и неповрежденной кожи; последняя 
встречается исключительно редко, и некото- 
рыми (Аа]ег) существование ее оспаривается. 
Во время войны и голодных лет частота Д. 
кожи резко повысилась, по Ланде (Шапаё), до 
20%. Клин. картина разнообразна; помимо 
типичных случаев с пленками на поверхно- 
сти кожи, описаны случаи, протекавшие под 
видом пустул, іпреіісо, есіћута, а также 
под видом флегмон и панарициев. Точно так 
же при Д. ран пленки иногда отсутствуют, 
обращают на себя внимание лишь плохой 
вид и затянувшееся течение раны; в отделяе- 
мом—дифтерийные бацилы (Ланде). 
„Осложнения Д.П очки. Обычная 
форма—нефроз; гломерулонефрит встречает- 
ся редко, повидимому при комбинации со 
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стрептококковой инфекцией. Время появле- 
ния— острый (ангинозный) стадий б-ни. Не- 
значительная альбуминурия наблюдается 
иногда и при локализованной Д. При тяже- 
лой Д. альбуминурия — постоянный сим- 
птом; количество белка доходит до 2—8%, 
при этом обильный осадок, состоящий из 
эпителия, лейкоцитов, цилиндров, солей. 
Крови мало. Кровяное давление не повыше- 
но. Фнкц. способность почек изменена незна- 
чительно. Уремия наблюдается редко, оте- 
ки—также. Течение в обшем благоприят- 
ное. — Нервная система (параличи). 
Патогенез сводится к поражению токсином 
двигательного неврона (токсический парен- 
химатозный полиневрит), а последовательно 
вовлекается в процесс и серое вещество 
спинного мозга (полиневромиелит). Дифте- 
рийный яд действует как через кровь, так 
повидимому и непосредственно на разветвле- 
ния нервов в области очага инфекции. Диф- 
терийные параличи имеют все свойства, 
периферических параличей (см. Полиневри- 
ты): они вялые, с атрофией мыпщ, с исчезно- 
вением сухожильных рефлексов. Время по- 
явления: 3-—4-я неделя б-ни; в особо тяже- 
лых случаях появляются рано, до исчезнове- 
ния налетов. Чем тяжелее Д. и чем позднее 
начато сывороточное лечение, тем раньше 
появляются параличи и тем тяжелее они 
протекают. В досывороточный период они 
встречались очень часто (20%), в наст. время 
тоже не представляют большой редкости 
(8% по Јосһтапп у). При Д. зева параличи 
развиватотся с типичной последовательно- 
стью. Прежде всего появляется паралич 
мягкого нёба (носовой оттенок голоса, жид- 
кая пиша выливается через нос). При осмот- 
ре зева мягкое нёбо свисает и остается не- 
подвижным при фонации. Әти явления дер- 
жатся 2—3 недели и исчезают бесследно. 
Следующий по времени появления—пара- 
лич аккомодации (1. сіПіагіѕ). Дети старшего 
возраста жалуются, что плохо различают 
предметы на близком расстоянии, не могут 
читать. Иногда наблюдается также косогла- 
зие (п. аБаисепз), птоз (п. осшотоё.). Если 
параличи обнаруживают наклонность к рас- 
пространению, появляются парезы конечно- 
стей (атаксия, исчезновение коленных ре- 
флексов). В тяжелых случаях присоединя- 
ются параличи мышц, шеи и туловиша. 
Чрезвычайно опасным делается состояние 
б-ного, когда присоединяется паралич гор- 
тани, дыхательных мышц и диафрагмы. Боль- 
ной может погибнуть от задушения или от 
пневмонии.--Церебральные параличи не- 
сравненно реже, исключительно при очень 
тяжелой Д.в периоде сердечных расстройств. 
Генез—эмболия одной из ветвей агь. Ёоѕѕае 
Зу1уіі, Источником эмболии служат верху- 
шечные тромбы сердца. Начало внезапное— 
картина инсульта с последовательной геми- 
плегией. Выздоровление наблюдается редко. 

Органы кровообращения. Диф- 
терийный паралич сердца — самое важное 
осложненив как по частоте, так и в виду 
угрожающего жизни характера. Интенсив- 
ность поражения чрезвычайно различна: от 
незначительного изменения ‘пульса (заме- 
дление, аритмия) до резко выраженного 
упадка сердечной деятельности, от к-рого 


б-ной погибает в течение 1—3 суток. Наблю- 
дается даже при локализованной Д. при за- 
поздалом впрыскивании сыворотки, но как 
постоянное явление при токсической Д. 
Следует различать расстройства кровообра- 
щения в раннем периоде—на 2—6-й день 
б-ни, т.н. ранний паралич сердца, 
и расстройства, возникающие после исчезно- 
вения пленок, на 2—4-й неделе, иногда еще 
позднее поздний паралич сердца. Ранний 
паралич наблюдается при очень тяжелой 
Д., особенно при гипертоксической форме. 
На 3—4-й день, иногда уже на 2-й, одновре- 
менно с быстрым распространением процес- 
са в зеве в клин. картине резко выступают 
симптомы упадка сердечной деятельности: 
кожа бледна, холодна, пулье очень част, 
легко сжимаем, скоро делается нитевидным, 
кровяное давление очень низкое; сердие рас- 
ширено, тоны глухи, иногда систолический 
шум, ритм галопа или эмбриокардия. Пе- 
чень увеличена, рвота, боли в животе. Иногда 
при попытке сесть или переменить положе- 
ние б-ной как бы внезапно погибает, в дру- 
гих случаях смерть наступает после непро- 
должительной агонии. Гораздо чаще наблю- 
дается поздний паралич. При тяже- 
лой Д. в конце 2-й или в начале 3-й недели, 
когда в зеве налеты сошли, в общем состоя- 
нии б-ного улучшения не наступает: аппе- 
тита нет, лицо бледно, б-ной апатичен. Мочи 
мало, в ней много белка и цилиндров. Парез 
мягкого нёба. Пульс б. ч. замедлен, падает 
иногда до 60—40 в 1 мин., размеры сердца 
увеличиваются, тоны глухи, раздвоение то- 
нов, кровяное давление низкое, печень уве- 
личена. В случаях не слишком тяжелых та- 
коө состояние держится в течение нек-рого 
времени (1—2 недели), и б-ной выздоравли- 
вает. В случаях более серьезных один за дру- 
гим появляются три зловещих симптома: 
первый симптом-тошнота, к-рая переходит 
в упорную рвоту. Второй симптом, происхо- 
ждение которого остается невыясненным,— 
боли в животе. Особенно опасным следует 
считать появление присоединяющегося к 
описанной картине расстройства кровообра- 
щения—ритма галопа или эмбриокардии. 
Дойдя до такого состояния, б-ной как пра- 
вило погибает. В очень редких случаях, не- 
смотря на повторные приступы коляпса, 
наступает выздоровление. Гораздо реже при- 
ходится наблюдать на, 3—5-й неделе внезап- 
но наступающий паралич сердца у б-ных, 
к-рые перед этим не обнаруживали заметных 
признаков расстройства сердечной деятель- 
ности.—П атогенез. Происхождение па- 
ралича сердца при дифтерии не вполне еще 
выяснено. Дифтерийный токсин— интенеив- 
ный яд для аппарата кровообращения во 
всем его целом, но отдельные части аппарата, 
поражаются повидимому в определенной по- 
следовательности. Раньше всего поражаются 
надпочечники, в частности хромаффинная 
или адреналовая субстанция (Молчанов, Аб- 
рамов), а также симпатич. система (Абрико- 
сов, Могильницкий). Значительно позднее 
обнаруживаются изменения блуждающего 
нерва и сердечной мышцы. Наряду с разли- 
тым миокардитом иногда находили б. или м. 
глубокие изменения в атриовентрикулярной 
системе—в пучке Гиса и Тавара; в таких 
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случаях при жизни наблюдаются полная 
поперечная диссоциация и автоматия. желу- 
дочков. Однако состояние пучка Гиса и Та- 
вара в большинстве случаев соответствует 
состоянию остального миокарда, и видеть 
причину паралича сердца в обособленном 
поражении этого пучка нельзя. Т. о. ранний 
паралич сердца вызывается прежде всего 
поражением надпочечников и симпат. систе- 
мы; при позднем параличе преобладалощая 
роль принадлежит повидимому изменениям 
сердечной мышцы и блуждающего нерва. 

Другие осложнения. Воспаление 
легких довольно часто встречается при кру- 
пе, а также при тяжелой Д., ускоряя смер- 
тельный исход. Генез—в очень редких слу- 
чаях непосредственное действие самой диф- 
терийной палочки, обычно’ же дипло- и 
стрептококк. Гнойные осложнения (лимфа- 
денит, отит, плеврит и др.) не представляют 
ничего характерного; зависят от стрептокок- 
ка. Комбинация Д. сдругими остры- 
ми инфекционными б-нями. Корь 
создает повышенное предрасположение к Д.; 
течение тяжелое (в Москве за 1923—27 гг. 
подвергнуто вскрытию в городских б-цах 
194 случая такого рода на 520 других диф- 
терийных векрытий); очень част переход на 
гортань, при чем диференциальный диагноз 
от коревого крупа представляет большие 
трудности. Нелегко бывает также распозна- 
вание при комбинации со скарлатиной (слу- 
чаев летальных комбинаций «скарлатина-Д .» 
за 1923—27 тг. в Москве вскрыто 165 на 
2.303 случая прочих скарлатинозных вскры- 
тий). Распознавание во многих случаях (в 
частности при рудиментарных формах) воз- 
можно только при помощи бактериол. иссле- 
дования. Но исследование посева продол- 
жается 24 часа, кроме того в несомненных 
случаях Д. при первом исследовании ответ 
иногда получается отрицательный. Между 
тем впрыскивание сыворотки должно быть 
произведено как можно скорее; при токси- 
ческой Д. отсрочить его на 12—24 часа зпа- 
чит рисковать жизнью б-ного: врач должен 
помнить, что ответственность за правильное 
распознавание и своевременное лечение ле- 
жит на нем, а не на лаборатории. Поэтому 
он должен уметь ставить диагноз на основа- 
нии клин. картины. Характерны для Д. зева 
следующие признаки: 1) толстые пленки 
грязносерого цвета, возвышающиеся над 
уровнем слизистой и плотно сидящие на ней, 
&) наклонность пленок распространяться 
за пределы миндалин, 3) большая опухоль 
шейных желез, особенно с отеком шейной 
клетчатки, 4) одновременное поражение носа, 
или гортани. При поражении зева с такой 
клин. картиной было бы ошибкой ждать ре- 
зультата бактериологич. исследования. При 
диференциальном диагнозе нужно иметь в 
виду след. заболевания: лакунарную жабу, 
фоликулярную, язвенную (или ангину Вин- 
цента, в мазке— палочки Винцента), флег- 
монозную или нарыв миндалин (невозмож- 
ность открыть рот из-за судороги жеватель- 
ных мышц), ложнодифтерийную (палочки 
Нойтапп а), стрептококковую и скарлати- 
ну (см.) без сыпи (разлитая краснота всего 
зева и мягкого нёба), гангренозную жабу, 
сифилис, а также молочницу. При распозна- 


вании крупа следует иметь в виду прежде 
всего ложный круп. Для последнего харак- 
терно внезапное начало (обыкновенно но- 
чью), быстрое (в течение нескольких часов) 
развитие стеноза и такое же быстрое улуч- 
шение с наклонностью к повторению присту- 
пов; несоответствие в развитии отдельных 
симптомов (напр. отсутствие афонии при 
резко выраженном стенозе). При первичном 
крупе дифтерийные палочки в слизи из зева 
часто отсутствуют. В сомнительных случаях 
впрыскивание сыворотки обязательно. Реже 
дают повод к ошибкам заглоточный нарыв, 
афтозный лярингит, опухоли гортани, трахеи 
или располагающиеся по соседству с ними— 
папилема, &5с трахео-бронхиальных желез 
и т. д. При первичной Д. носа у новорожден- 
ных и детей первых месяцев следует помнить 
о врожденном сифилисе (другие проявления 
этой болезни). 
Предсказание. Общая смертность 
в досывороточный период в России—30 % 
и выше; после введения сыворотки — 14% 
(Раухфус). Предсказание зависит прежде все- 
го от формы Д. (см. выше), затем от возраста: 
предсказание тем хуже, чем моложе ребенок. 
Смертность в грудном возрасте особенно ве- 
лика: при крупе—40% (СопПеу), при токсиче- 
ской Д.—80% (Эгиз). Далее, предсказание 
зависит от предшествующего заболевания и 
общего состояния б-ного (особенно плохо 
предсказание, когда Д. развивается вслед за 
корью). Наконец предсказание тем хуже, 
чем позднее начато сывороточное лечение. 
Согласно постановлению Ученого мед. сове- 
та НКЗдр. дети и обслуживающие детские 
учреждения взрослые, бывшие в соприкос- 
новении с б-ным, считаются незаразными при 
отсутствии у них в зеве и носу острых ката- 
ральных процессов после однократного бак- 
териол. исследования; при невозможности 
исследования— через неделю после изоля- 
ции б-ного. Если б-ной остается дома, то эти 
лица не допускаются в учреждения и счита- 
ются заразительными до окончательного вы- 
здоровления б-ного. Сам больной считается 
незаразным после двукратного отрицатель- 
ного иселедования отделяемого зева и носа, 
произведенного с двухдневным промежутком 
после исчезновения клин. явлений Д., но не 
ранее 2 недель от начала б-ни; без бактериол. 
исследования —через 2 недели после полно- 
го исчезновения клин. симптомов дифтерии. 
Лечение. Неспецифическое лечение как 
общее (уход, питание), тах и местное (дезин- 
фекция полости рта, зева, носа и пр.) и при 
сыворотке сохраняет свое значение. Дифте- 
рийный б-ной остается в постели, пока дер- 
жатся налеты в зеве и повышенная 1°; как 
только зев очистится и 1° сделается нормаль- 
ной, б-ной может встать, если нет никаких 
осложнений. При малейшем же намеке на 
расстройство сердечной деятельности или на- 
чинающиеся параличи его необходимо опять 
уложить в постель. Пища в остром периоде 
жидкая и полужидкая (молоко, супы, пюре, 
каши, фруктовые соки и пр.). При обширных 
налетах и большой опухоли зева глотание 
даже жидкой пищи нередко вызывает силь- 
ную боль, вследствие чего б-ные совершенно 
отказываются от питья и пищи; в таких слу- 
чаях полезно давать б-ным пить через изо- 
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гнутую стеклянную трубочку, благодаря 
чему глотание делается менее болезнен- 
ным. После исчезновения налетов разрешают 
твердую пищу (в том числе и мясо), не счи- 
таясь с присутствием белка в моче. При по- 
правлении, особенно от тяжелой Д., доста- 
точная и разнообразная пища имеет большое 
значение; таким б-ным рекомендуется давать 
пищу в концентрированной форме: сливки, 
мясной порошок и пр. При полном отсутет- 
вии аппетита, при упорной рвоте приходится 
прибегать к питательным клизмам. Местное 
лечение в громадном большинстве случаев 
сводится исключительно к полосканию горла 
слабыми растворами перекиси водорода (1— 
2 столовые ложки на стакан воды) или бор- 
ной кислоты (2%). При распространенных 
налетах и обильном выделении густой слизи 
назначается пульверизация известковой во- 
дой (1 ч. Ад. Са1сіѕ+-2 ч. воды) или #-про- 
центным раствором соды. Пиоцианаза, ятрен, 
ихтиол особыми преимуществами не отли- 
чаются. Местные средства следует приме- 
нять в виде полоскания или пульверизации. 
Смазывания зева в остром периоде в виду 
наносимой травмы нецелесообразны и даже 
вредны. При поражении носа—1%-ная жел- 
тая ртутная мазь. 

Специфическое лечение — анти- 
токсическая сыворотка — предложено в 
1894 г. почти одновременно Берингом в Гер- 
мапии и Ру во Франции. Сыворотка добы- 
вается от лошадей, к-рым в течение несколь- 
ких месяцев впрыскивают небольшие, посте- 
пенно возрастающие дозы токсина. Прежде 
чем выпустить из ин-та сыворотку для леч. 
применения, ее подвергают контролю или 
испытанию на содержание антитоксина (на 
каждом флаконе обозначается, сколько еди- 
ниц антитоксина в нем содержится). Условно 
принято единицей антитоксина (АГ) считать 
наименьшее количество сыворотки, к-рое в 
состолнии нейтрализовать 100 единиц ток- 
сина. Для лечения пользуются сыворотками, 
к-рые содержат в 1 см? не менее 200, обык- 
новенно 300, 500 АЕ и даже более. По обще- 
принятому взгляду леч. сила сыворотки за- 
висит исключительно от количества содер- 
жащегося в ней антитоксина; концентрация 
ев значения не имеет, хотя Краус, Швонер 
«Кгааз, Зсһуопег) и Барыкин придают зна- 
чение и концентрации сыворотки; по их мне- 
нию 500-кратная сыворотка действует сла- 
бее, чем 300-кратная, так как в сыворот- 
ках слабой и средней концентрации резче 
бывает выражено сродство (Ау19И\) анти- 
токсина к токсину. Сущность действия сы- 
воротки сводится к тому, что она быстро и 
легко нейтрализует токсин, находящийся 
в очаге инфекции в момент своего образо- 
вания (іп ѕіаёц паѕсераі), а также токсин, 
в течение короткого времени свободно цир- 
кулирующий в крови; но она не может или 
может в ограниченной степени вытеснить 
токсин из его соединения с клетками ор- 
ганизма (нервными, сердечно-мышечными, 
надпочечных желез). Это бывает возможно 
в том случае, если от момента соединения 
токсина с клетками прошло немного време- 
ни, а доза антитоксина достаточно велика. 
Но часто к моменту впрыскивания сыворот- 
ки почти весь токсин бывает уже связан 
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клетками; таким образом сыворотка имеет 
предел для своего действия: она не может 
спасти тех б-ных, у которых клетками орга- 
низма еще до начала лечения связано боль- 
шое количество токсина, превышающее смер- 
тельную дозу. Для того, чтобы шире исполь- 
зовать действие сыворотки и получить наи- 
лучший лечебн. результат, необходимо при 
ее впрыскивании руководиться правилами, 
выработанными опытами на животных и 
наблюдениями в клинике. —У спех сы- 
вороточного лечения зависит от 
1) времени впрыскивания, 9} дозы сыворот- 
ки и 3) способа впрыскивания. Первое и са- 
мое главное условие возможно ран- 
нее впрыскивание. По Косселю (Коѕ- 
ѕе1), смертность от Д., если сыворотка впры- 
снута на 1-й день болезни, равна 0, на 8-Й 
день 3%, на 3-й—13%, на 4-й—23%, на 
5-й—40%, на 6-й—50%. Такие же прибли- 
зительно цифры получены в Детской клини- 
ке 1 МГУ (Молчанов). Эти цифры показыва- 
ют, что смертность от Д. тем выше, чем позд- 
нее начато сывороточное лечение. Поэтому, 
имея дело с дифтерийным больным, нельзя 
медлить с впрыскиванием сыворотки; 0с0- 
бенио это относится к токсическим случаям, 
при к-рых промедление с впрыскиванием сы- 
воротки на несколько часов может оказаться 
для б-ного роковым.— Точно разработанной 
дозировки не существует. Та дозиров- 
ка, к-рой придерживается большинство кли- 
ницистов, выработана эмпирически, на осно- 
вании клин. опыта. Современные дозы зна- 
чительно больше тех, к-рые применялись в 
первые годы сывороточного лечения, но все 
же меньше рекомендуемых напр. американ- 
скими авторами (100.000 единиц). Назначая 
в каждом отдельном случае то или другое ко- 
личество сыворотки, нужно руководиться 
главн. образом 1) отчасти формой заболева- 
ния, 2) сроком впрыскивания и 3) возрастом 
б-ного.—При локализованной форме впры- 
скивается 4.000—5.000 единиц; повторять 
впрыскивание б. ч. не приходится. При явно 
выраженной наклонности налетов к рас- 
пространению, но без отека шейной клетчат- 
ки, вводится 6.000—7.000 единиц и через 
сутки обязательно повторяется та же доза 
или в случае улучшения половина ее. При 
резко распространенной форме, при крупе, 
особенно при токсической Д., сразу впры- 
скивается 8.000—10.000 единиц и через 12— 
24 часа повторяется та же доза. В дальней- 
шем впрыскивание следует продолжать, но 
в меньших дозах, пока дифтерийный про- 
цесс видимо не пойдет на убыль. Обычно на 
лечение токсического случая расходуют 
30.000—100.000 единиц (Молчанов). Англий- 
ские, американские и датские врачи при то- 
ксической Д. впрыскивают сразу по 80.000 
единиц и больше. Что касается срока впры- 
скивания, в общем можно сказать, что чем 
позднее начинается лечение, тем относитель- 
но больше приходится ввести антитоксина. 
Возрасту в отношении дозировки придается 
сравнительно меньшее значение. Однако де- 
тям до 1 года внрыскивают четверть дозы, 
а от 1 года до 2 лет половину дозы, при- 
нятой для детей более старшего возраста. 

Общепринятые способы впрыски- 
вания _подкожный, внутримышечный и 
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внутривенный. Подкожный в наст. время 
оставлен почти всеми, т. к. всасывание при 
нем происходит очень медленно. Гораздо 
быстрее антитоксин всасывается при вну- 
тримышечном впрыскивании. По Морген- 
роту (Могоепгоёћ), концентрация антитокси- 
на в крови при внутримышечном впрыски- 
вании в 10—20 раз больше, чем при подкож- 
ном. Впрыскивать можно в мышцы бедра 
или в ягодицы. Для тяжелых случаев идеаль- 
ным способом является внутривенный, но он 
имеет и недостатки: антитоксин при нем вы- 
деляется из организма очень быстро; поэто- 
му, сделав первое впрыскивание в вену, по- 
следующие впрыскивания необходимо де- 
лать уже в мышцу. Не всегда легко бывает 
у маленьких детей найти локтевую вену. 
Во избежание анафилаксии внутривенное 
впрыскивание не следует делать б-ным, ко- 
торым раньше уже впрыскивалась сыворот- 
ка. Вообще при всяком способе впрыскива- 
ния тем б-ным, у к-рых в анамнезе значится 
ранее сделанное впрыскивание какой бы то 
ни было сыворотки, рекомендуется приме- 
нять метод Безредка (сначала ввести под 
кожу или, лучше, в мышцу 1—2 см? сыво- 
ротки, а через 2—3 часа полную леч. дозу). 
При своевременном и достаточном введении 
сыворотки в большинстве случаев уже через 
12—24 часа обнаруживается перелом прежде 
всего в общем состоянии б-ного (улучшение 
самочувствия, исчезновение слабости, паде- 
ние 1° и пр.), а затем и со стороны местного 
процесса: распространение налетов прекра- 
щается, пленки набухают и сходят б. или м. 
быстро (в зависимости от тяжести случая). 
Что действие противодифтерийной сыворот- 
ки специфично и зависит от содержания в 
ней антитоксина, в наст. время можно счи- 
тать твердо установленным. В 1918 г. Бин- 
гель (В115е1) пытался доказать, что действие 
противодифтерийной сыворотки зависит от 
содержания в ней неспецифических веществ, 
присущих каждой чужеродной сыворотке. 
Однако данные Бингеля были опровергнуты 
Феером, Бирком (Ееег, ВИК) и др. 
Лечение осложнений. Нефроз не 
требует специального лечения. Т. к. уремия 
и отеки наблюдаются редко, нет надобно- 
сти, особенно при плохом аппетите, запре- 
щать мясо и соль. При параличах огромное 
значение имеет достаточное питание б-ного, 
но провести его бывает нелегко. При пара- 
личе мягкого нёба пища должна быть полу- 
жидкая (каши, шоре и пр.); при тяжелой 
форме паралича приходится кормить б-ного 
через зонд или через прямую кишку. Массаж 
и электричество у маленьких детей при об- 
щей слабости следует применять с большой 
осторожностью (в виду вызываемого эти- 
ми процедурами возбуждения ребенка). Из 
фармацевтических препаратов — стрихнин 
‚внутрь или под кожу. Большие дозы сыво- 
ротки (30.000 единиц), рекомендованные при 
распространенных параличах (Сошру, Ней- 
пег), в случаях Молчанова не обнаружили 
заметного влияния на течение параличей. 
При слабости сердца, выраженной б. или м. 
заметно, на первом плане—строжайший по- 
кой. Такие б-ные не должны не только вста- 
вать, но и сидеть в постели. Из лекаретвен- 
ых средетв-—кофеин, камфора, дигален, 
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адреналин [дозировка адреналина: 0,25 — 
0,5—1,0 501. Аагепа1іпі (1:1.000)--20,0 физи- 
ологич. раствора, под кожу 1—3 раза в день 
под контролем исследования кровяного да- 
вления|. Лечение крупа. Немедлен- 
ное впрыскивание большой дозы сыворотки: 
8.000 — 10.000 единиц внутримышечно или 
внутривенно; эта доза повторяется до исте- 
чения суток. В дальнейшем впрыскиваются 
половинные дозы до заметного улучшения. 
Воздух, увлажненный паром, облегчает ка- 
шель и способетвует выделению слизи и пле- 
нок. Проще веего это достигается при помо- 
щи парового пульверизатора; от специаль- 
ных паровых комнат в последнее время боль- 
шинство педиатров отказывается. Шлосман 
(ЅсҺоѕѕәтапп) широко пользуется свежим 
холодным воздухом, но применимость этого 
способа в нашем климате пока еще не прове- 
рена. Внутрь гл. обр. успокаивающие сред- 
ства (бром, кодеин, адалин), а немецкие пе- 
диатры рекомендуют М№атсорһіп, От хлорал- 
гидрата и морфия следует воздерживаться. 
При таком способе лечения около половины 
б-ных (40—55 %) выздоравливает без опера- 
тивного вмешательства. Операция необходи- 
ма, когда стеноз достиг высокой степени раз- 
вития и ребенок видимо борется с задуше- 
нием (беспокойство, резкие и постоянные 
втяжения уступчивых мест грудной клетки, 
начинающийся цианоз губ и кожи). Этот мо- 
мент соответствует границе между 2-м и 3-м 
стадиями крупа. Откладывать операцию до 
наступления полной асфиксии («выжида- 
тельный» метод Шлосмана) не следует, т. к. 
силы ребенка в борьбе со стенозом истоща- 
сердечная. деятельность слабеет и 
очень часто развивается пневмония. Из 


| двух операций—трахеотомии и интубации— 


в детском возрасте почти исключительно при- 
меняется интубация (см.). В. Молчанов. 
Профилактика. Общесанитарные меропри- 
ятия имеют важное значение в борьбе с 
Д.;таковы раннее распознавание болезни, 
изоляция, дезинфекция и специфическое ле- 
чение (последнее—как купирующее течение 
б-ни), объясняющие то снижение смертности 
от Д., к-рое отмечается во всех странах со. 
времени открытия возбудителя Д. и особен- 
но введения в практику серотерапии (1894). 
Смертность, равнявшаяся до 1894 года 50 
на 100.000 населения, пала постепенно 
до 10 и даже несколько ниже (см. выше— 
статистика); дальнейшее сокращение смерт- 
ности от Д. однако прекратилось, и смерт- 
ность осталась надолго на одной высоте, 
несмотря на широкое применение серотера- 
пии. Это служит доказательством того, что 
общесанитарные мероприятия в борьбе с Д. 
имеют лишь ограниченное значение: глав- 
ным источником заразы являются не только 
б-ные, но и выздоровевшие от Д. и здоровые 
бацилоносители, изоляция же бацилоноеи- 
телей по понятным причинам совершенно не- 
осуществима. Серотерапия дает ограничен- 
ные результаты благодаря запоздалому вве- 
дению леч. сыворотки, к-рая впрочем иногда, 
в особо тяжелых и быстротечных случаях, 
оказывается бессильной и при раннем ее 
введении. Поэтому идея о специфической 
профилактике Д. привлекала общее вни- 
мание со времени открытия возбудителя. 
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Иммунизация. Пассивная иммуни- 
зация. Для получения иммунитета до- 
статочно ввести 1.000—1.500 антитоксиче- 
ских единицпротиводифтерийной сыворотки. 
При этом организм получает защитные тела 
«пассивно» с сывороткой животного, пред- 
варительно гипериммунизированного соот- 
ветствующим антигеном (в данном случае 
дифтерийным токсином). Поэтому пассивный 
иммунитет наступает в короткий срок после 
введения сыворотки, скорее всего при вве- 
дении в кровь (в вену), позже-—в мышцы и 
еще позже--в подкожную клетчатку. Так, 
в последнем случае антитоксины появляются 
в крови через 15—30 минут после впрыски- 
вания, достигают же своей максимальной 
концентрации лишь через 2—8 суток. Глав- 
ный недостаток пассивного иммунитета-—его 
краткосрочность: он держится всего 3—4 не- 
дели, т. к, антитоксин, связанный с чуже- 
родным сывороточным белком, разлагается 
вместе с последним и выводится из организ- 
ма. Если антитоксин вводится с сывороткой 
животного того же вида (например морской 
свинке вводится сыворотка иммунизирован- 
ной морской же свинки или человеку от че- 
ловека), то пассивный иммунитет держится 
гораздо дольше. Повторное введение проти- 
водифтерийной сыворотки для продления 
иммунитета не достигает цели, т. к. посто- 
ронний белок при повторном введении раз- 
лагается гораздо скорее и антитоксин исче- 
зает из крови уже через 5—7 дней. Кроме 
того первое парентеральное введение чуже- 
родного белка сенсибилизирует организм 
к повторному его введению, вследствие чего 
следует опасаться анафилактического шока. 
Поэтому широкое применение противодиф- 
терийной сыворотки с профилактической 
целью противопоказано, и пассивная имму- 
низация употребляется лишь тогда, когда 
есть основание опасаться, что ребенок уже 
заразился и находится в инкубационном пе- 
риоде б-ни. Но после впрыскивания противо- 
дифтерийной сыворотки рекомендуется не- 
медленно же начать активную иммунизацию. 

Активная иммунизация. Так как 
иммунитет при Д. имеет антитоксический 
характер, то в качестве материала для при- 
вивок при активной иммунизации надлежит 
брать дифтерийный токсин; однако вслед- 
ствие крайней чувствительности человека 
к дифтерийному токсину, вводить его в орга- 
низм человека весьма опасно. Первые попыт- 
ки иммунизации токсином сделал Дзежгов- 
ский (Ленинград), наносивший токсин насли- 
зистую носа посредством ватных тампонов. 
Широкое распространение иммунизация то- 
ксином могла получить лишь с того времени, 
когда были найдены способы использования 
для введения в организм человека обезвре- 
женного дифтерийного токсина. Эта цель 
достигается преимущественно двумя спосо- 
бами: или добавлением к токсину антитокси- 
ческой противодифтерийной сыворотки (Бе- 
ринг) или воздействием на токсин формали- 
ном (4%) при +° 40—42° (Катоп). Беринг 
(1913) первый осуществил активную имму- 


низацию против Д., воспользовавшись в ка- 


честве прививочного материала смесью диф- 
терийного токсина с антитоксином (противо- 
дифтерийной сывороткой), взятых в строго 
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определенных отношениях так, что лишь не- 
большаячасть токсина осталась не нейтрали- 
зованной антитоксином. Война 1914—18 гг. 
прервала работу Беринга, которую про- 
должили Парк, Цингер (Рагк, Итепег) и их 
сотрудники в С.-А. С. Ш. Состав смеси Бе- 
ринга неизвестен. Парк предложил свою 
смесь и свой метод иммунизации, именно: 
первоначально его смесь содержала в 1 см? 
приблизительно 31;--3,5 АЕ; более точно 
смесь подтитровывалась на морских свин- 
ках т. о., чтобы из 5 свинок, получивших по 
5 вмз смеси, 2 погибли при более острых 
явлениях, а три выжили 15—35 дней (хотя 
бы с явлениями параличей); людям впрыски- 
валась эта смесь под кожу по 1 смз три 
раза с недельными промежутками (незави- 
симо от возраста). Т. к. эта смесь давала 
значительную реакцию, то с 1924 г. она за- 
менена другой, содержащей в 1 см? только 


` 0,114, но зато более токсической, т. ч. мор- 


ские свинки погибали от 5 см смеси в 5— 
6 дней, а от 1 смз—в 18—25 дней. Смесь 
Парка кроме Америки находит применение 
на Украине. В Москве же и в нек-рых других 
районах РСФСР употребляется нейтральная 
смесь Коршуна; при ее изготовлении ис- 
ходят из т. н. 1 смеси Эрлиха (1 АЕ сыво- 
ротки +1, доза токсина не должны вызывать 
У свинки ни малейшего инфильтрата на ме- 
сте впрыскивания под кожу). Если 1, смесь 
состоит из 0,25 см? токсина - 0,002 смз 
противодифтерийной сыворотки, то обе эти 
дозы увеличиваются в любое число раз, и 
т.о. приготовляется т. н. нейтральная смесь. 
Пример: (0,25 см? токсина-+- 0,002 см сыво- 
ротки) х 1.000 =250 см? токсина-+ 2 ем? сыво- 
ротки. К отмеренному количеству токсина 
добавляется пипеткой при постоянном взбал- 
тывании требуемое количество сыворотки. 
Смесь оставляется на сутки при комнатной 
°, при чем, если она была правильно при- 
готовлена, выпадает значительный рыхлый 
осадок (флокуляция Рамона). Осадок не от- 
фильтровывается, а тщательно распреде- 
ляется осторожным взбалтыванием в жид- 
кости перед ее употреблением. 5 см? смеси, 
будучи впрыснуты морской свинке, вызы- 
вают у нее на месте инъекции значительный 
инфильтрат, рассасывающийся в течение 
4—5 дней. Свинки выживают, но иногда по- 
гибают по истечении 25—30 дней при явле- 
ниях параличей и кахексии. Для первого 
впрыскивания берется 0,2 см', для второго— 
0,4 вмз и для третьего-—0,6 см? (независимо 
от возраста). Иммунизация производится 
под контролем реакции Шико (см.). Об удач- 
ном результате иммунизации судят по пере- 
ходу положит. реакции в отрицательную. 
Третий метод иммунизации, находящий себе 
все более широкое применение, это—впры- 
скивание под кожу анатоксина (токсоида) 
в количествах 0,5 см? для первого раза и по 
1,0 см? для двух следующих. Второе впры- 
скивание делается через неделю, а третье 
через # недели. Результаты, получаемые при 
применении той и другой смеси или анаток- 
сина, одинаково благоприятны. Именно, по- 
ложительная реакция Шика переходит в 
отрицательную в 92—97 %, а заболеваемость 
и смертность значительно уменьшаются. 
Длительность иммунитета после применения 
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смесей в 90% случаев превышает 6 лет (край- 
ний срок наблюдения). Следует допустить, 
что раз полученный иммунитет остается по- 
жизненным у тех лиц, к-рые вообще способ- 
ны к выработке иммунитета. Противопоказа- 
нием для активной иммунизации служат на- 
личность нефрита, расстройство сердечной 
компенсации и острые инфекции. Весьма 
редко у прививаемых наблюдаются анафи- 
лактические явления, повидимому вследст- 
вие идиосинкразии к некоторым видам пеп- 
тона, употреблявшегося для приготовления 
токсина. Иногда весьма тяжелые симптомы 
(рвота, похолодание конечностей, ослабле- 
ние сердечной деятельности, помраченное 
сознание, эритематозная сыпь) быстро исче- 
зают при впрыскивании раствора адренали- 
на (1:1.000)—-взрослому 1 см? и детям до 
6 лет 0,5 смз. Полезно одновременное впры- 
скивание камфоры. Нейтральная смесь то- 
ксина с антитоксином отличается устойчи- 
востью, не изменяясь даже при продолжи- 
тельном хранении в надлежащих условиях 


{в темном и прохладном месте). Є. Коршун. 
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сһігигсіѕспеп Ѕіапаропкі, Еге. дег Сһігигеіе, В. ХУІ, 
1993; Напаіпе М., Тһе сігсојаёогу ѓаіџге оѓ 
аірһіһегіа, Т,., 1920; Магѓар А., І.есопѕ оіпітиеѕ 
де Іа аірһіегіе, Р., 1905; М і11гісп @., Баз ВіІџші- 
ьа Бег рірһһегіе, 0155., 1.рлх.—Натрите, 1944. 

ДИФФЕНБАХ, Иоганн Фридрих (Јоһапп 
РіеҝепрасЬ, 1792—1847), выдающийся не- 
мецкий хирург. Большую часть своей жизни 
Д. посвятил разработке пластической хирур- 
гии, достигнув в этом большого совершен- 
ства как в экспериментах на животных, так 
и при лечении больных пересадкой различ- 
ных тканей при всевозможных деформаци- 
ях. Д. также много занимался ортопедией, 
разработал и предложил несколько методов 
подкожной тенотомии и другие операции 
костей и суставов. Д. считался выдающимся 
преподавателем и лектором, привлекая мно- 
гочисленных слушателей в свою клинику в 
Берлине. Главные работы Д.: «МоппаНа 4е 
гесепегаќіопе её ітаперіаліафіопе» (МҮйгариге, 
1828); «Сһітигріѕсће Етѓаһгипсеп, реѕвопаетѕ 
йрег 41е ҰіеӣегћетѕїіеПипо ғегѕібгіег ТһеіПе 
деѕ тепѕсһісһеп Кӧгрегѕ пас пепеп Меёћо- 
деп» (Ар.1—4,В.,1829—34);«(регаіе Оитсһ- 
ѕсһпеійџпе дег Ѕеһпеп опа Мизке]п»(В.,1841); 
«Ріе орегамуе Сһігитоіе» (1:рт., 1844—48). 

ДИФФРАНЦИЯ (от лат. аі тасиѕ—-раз- 
ломанный), огибание волнами встречных пре- 
пятствий. Д. существует для любых волн— 
световых, звуковых, волн на поверхности 
жидкости и т. д. Она сказывается особенно 
резко, если размеры препятствия соизмери- 
мы с длиной волны, и проявляется отклоне- 
ниями от прямолинейности распространения 
волны. Звуковые волны в воздухе имеют 
размеры приблизительно того же порядка, 
как окружающие нас предметы; поэтому Д. 
звуковых волн. настолько привычна, что 
обычно на это явление не обращают внима- 
ния. Наоборот, световые волны чрезвычайно 
малы в сравнении с обычными предметами, и 
Д. света, требует спец. условий наблюдения. 
Аркадьев получил диффракционное изобра- 
жение ножниц, поместив источник света, 
шириной около 1 мм, на расстоянии 84 м, 
а фотографическую пластинку— за ножница- 
ми на расстоянии 15 метров. По законам гео- 
метрической оптики прямолинейные лучи 
от малого источника при таких расстоя- 
ниях должны бы дать безукоризненно пра- 
вильную тень; на самом же деле получается 
сложная картина, испешренная светлыми и 
темными полосами, являющимися результа- 
том Д. Чередующиеся полосы или пятна в 
диффракционной картине объясняются ин- 
терференцией` диффрагирующих волн; точ- 
но так же с интерференцией связано разло- 
жение белого света в спектр, всегда наблю- 
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даемое при Д. Если размеры диффрагирую- 
щей шели малы сравнительно с длиной вол- 
ны, то полос или пятен не получается; прой- 
дя щель, свет приблизительно равномерно 
рассеивается по всем направлениям. Поэто- 
му для получения резкой диффракционной 
картины нужно, чтобы щель была не очень 
велика, но и не мала в сравнении с длиной 
„волны. Диффракционные явления легко 
наблюдать, прищурив глаз и рассматривая 
удаленный источник сквозь ресницы (рес- 
ничные волоски служат диффракционными 
экранами). Д. обнаруживается в оптических 
приборах, если рассматривать достаточно ма- 
лые предметы; напр. в телескоп все неподви- 
жные звезды дают диффракционные круж- 
ки, окруженные кольцами; то же имеет место 
в микроскопе и ультрамикроскопе при рас- 
сматривании предметов, лежащих за преде- 
лами т. н, разрешающей способности при- 
бора. Разрешающей способностью прибора, 
напр. микроскопа, называется наименьшее 
расстояние между двумя отдельными точ- 
ками, когда последние воспринималотся еще 
порознь. Предел разрешающей способности 
всецело определяется Д. Веледствие Д. не- 
мыслимо построить микроскоп, к-рый позво- 
лял бы в деталях рассматривать предметы, 
значительно меньшие длины световой вол- 
ны 4. Точнее, предел разрешающей способ- 
ности микроскопа при наиболее совершен- 
ных условиях работы (боковом освещении) 
2 
ЕР Здесь и——половина угла, под 
к-рым видно отверстие объектива из точки 
объекта, а и показатель преломления. 

Диффракция используется в так назы- 
ваемых диффракционных решот- 
ках для получения спектров. В простей- 
шей форме решотка получается, если на- 
нести алмазом большое число параллель- 
ных прямых штрихов на стекле. Каждый 
промежуток между штрихами действует как 
диффракционная щель, диффракционный 
свет от отдельных щелей интерферирует, в 
результате чего при прохождении сложного 
света через решотку получается ряд спект- 
ров, справа и слева от центрального белого 
пятна. Эти спектры и цвета в них располо- 
жены вполне закономерно; определенному 
углу, под к-рым рассматривается свет, со- 
ответствуют свой порядок спектра и длина 
волны. Порядком Д. спектра называется его 
номер. Центральное неразложенное белое 
пятно называется спектром нулевого поряд- 
ка, первый спектр справа или слева—пер- 
вого порядка ит. д. Чем выше порядок спек- 
тра, тем он шире, тем чище в нем отдельные 
цвета. Впрочем спектры высших порядков 
накладываются один на другой и очень сла- 
бы, поэтому пользоваться ими трудно. В от- 
личие от призматических спектров, диспер- 
сия которых зависит от сорта стекла, диф- 
фракционные спектры расположены всегда 
по одному закону и поэтому называются 
нормальными. Дисперсия в красной части 
спектра диффракционных решоток значи- 
тельно больше, чем в призматических. Для 
мед. целей строят иногда для изучения спек- 
тров в желто-красной части карманные спек- 
троскопы и небольшие спектрографы с диф- 
фракционной решоткой. Для точных физ. 


Б.М. Э. т. 1Х. 


спектральных исследований часто применя- 
ют т. н. Роуландовские отражательные диф- 
фракционные решотки, к-рые наносятся на 
вогнутой поверхности зеркального металла. 
Вогнутая решотка сама собирает падающие 
на нее лучи и дает действительное изображе- 
ние спектра. Разрешающая способность ре- 
шотки, т. е. минимальное расстояние между 
двумя спектральными линиями, при к-ром 
в данном спектре линии еще не сливаются, 
определяется произведением общего числа, 
штрихов решотки на порядок спектра; в 
Роуландовских решотках число штрихов 
достигает сотен тысяч при расстоянии между 
ними около 1 м; в таких приборах можно 
определятьдлины волн с точностью до тысяч- 
ных долей ти. Решотки такого типа в 
нормальных условиях пригодны для изу- 
чения видимого спектра и всего ультрафиоле- 
тового (приблизительно до 10 ти). Если изу- 
чать сцектры при почти скользящем падении 
лучей на решотку, то можно получить ирент- 
геновские спектры (по крайней мере для 
мягких лучей). В нормальных условиях од- 
нако диффракционная решотка для рентге- 
новских лучей не подходит, отверстия ее 
слишком велики сравнительно с длиной вол- 
ны; поэтому вместо искусственной решотки 
пользуются естественной, именно кристал- 
лами. В кристаллах атомы или молекулы 
расположены в узлах совершенно правиль- 
ной пространственной решотки на расстоя- 
ниях порядка 10-% ем, соизмеримых с длиной 
волны лучей Рентгена. Поэтому для полу- 
чения рентгеновских спектров пользуются 
Д. их в кристаллах. Для видимых лучей 
«отверстия» кристаллической решотки слиш- 
ком малы, и заметной Д. получиться не мо- 
жет. Точная теория Д., вполне вытекающая 
из волновой теории света, является одной 
из самых сложных в математическом отноше- 
нии глав оптики. 

Лит.: Майкельсон А,, Световые волны и 
их применение, Одесса, 1913; он же, Исследования 
по оптике, М., 1929; Хвольсон О., Курс физики, 
т. П, Берлин, 1933. С. Вавилов. 

ДИФФУЗИЯ, постепенное проникновение 
одного вещества в другое или через другое. 
Этим названием обозначают целую группу 
явлений, общим признаком которых служит 
то, что диффундирующее вещество посред- 
ством беспорядочных молекулярных движе- 
ний распространяется из мест более высокой 
в места более низкой концентрации, прибли- 
жаясь к равномерному распределению. Д. 
особенно быстро совершается в газах. Если 
два газа соприкасалются друг с другом, то 
оба они заполняют весь доступный для их 
распространения объем. Тот же результат 
получается и в случае Д. газов через пори- 
стую перегородку. Последняя затрудняет 
простое перемешивание обоих газов и бла- 
годаря этому позволяет точнее проследить 
изучаемое явление. Измерения показали, 
что Д. газов через пористые перегородки 
(эффузия) совершается со скоростью, про- 
порциональной давлению газа и обратно 
пропорциональной квадратному корню из 
его плотности (или же его молекулярн. веса). 
Пропуская смесь газов разного молекуляр- 
ного веса через пористую трубку, можно 
вызвать их частичное разделение. Сходным 
образом совершается Д. через различные 
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сплошные твердые тела (напр. каучук) или 
через жидкие пленки. В последнем случае 
кроме плотности или молекулярного веса 
газа на скорость Д. влияет также его рас- 
творимость в веществе стенки. 

Д. в жидкостях. В жидкостях и в 
частности в растворах явления Д. подверга- 
лись особенно многочисленным и детальным 
исследованиям, заставившим произвести их 
дальнейшее подразделение. Самое название 
Д. сохраняется здесь только для свободного 
распространения растворенных веществ в 
массе жидкости (нередко также для рас- 
пространения их через пористые стенки, 
поры к-рых весьма велики по сравнению с 
диффундирующими молекулами). Д. жидко- 
сти и растворенных в ней веществ через мем- 
браны называют осмосом (в зависимости от 
направления—эндосмосом или экзосмосом); 
специально для прохождения растворенных 
веществ через мембраны применяют назва- 
ние «диализ». При изучении Д. необходимо 
самым тщательным образом устранять воз- 
можность механического перемешивания 
жидкостей. Для этого Д. ведут против дей- 
ствия силы тяжести: более плотный раст- 
вор помещают на дно сосуда, а на него осто- 
рожно наслаивают более легкую жидкость 
(обычно—чистый растворитель). Чтобы избе- 
жать конвекционных токов, в диффузион- 
ном сосуде поддерживают строго постоянную 
1°. Все же трудно полностью устранить все 
побочныевлияния, нарушающие правильный 
ход Д. Значительно лучше это удается при 
измерении Д. через пористую стенку. Д. 
различных растворенных веществ была по- 
дробно изучена Грэмом (Ставал). Однако 
Фику (ЕК) принадлежит заслуга устано- 
вления математического закона, количе- 
ственно выражающего ее скорость. Назовем 
концентрационным градиентом разность кон- 
пентраций между двумя точками, отстоящи- 
ми на 1 см в направлении Д. (или же: отно- 
шение разности концентраций в двух точках 
к расстоянию между ними). Согласно Фику 
скорость Д., т. е. количество растворенного 
вещества, проходящего в единицу времени 
через данный поперечный разрез, пропор- 
циональна произведению его площади на 
концентрационный градиент раствора. Кое- 
фициент пропорциональности, называемый 
коеф. диффузии, представляет для каждого 
вещества (при данной 1°) характерную кон- 
станту. Она показывает, сколько данного 
вещества проходит в единицу времени через 
один квадратный сантиметр при концентра- 
ционном градиенте, равном единице. Еди- 
ницей времени считают при этом обычно 
сутки, т. к. при расчете на одну секунду 
получились бы слишком малые величины. 
В след. таблице приведены коефициенты Д. 
(2) нек-рых растворенных веществ. 


Вещество Р (ем/день) 
Масг.. иена 1,17 
Мочевина ........ | 0,81 
Сахароза ........ 0,31 
Гуммиарабик...... 0,13 
Гемоглобин. ...... 0,042 


Но мере увеличения молекулярного веса 
коеф. Д. постепенно уменьшается. Поэтому, 
как установил уже Грэм, коллоиды, имею- 
щие крупные и тяжелые частицы, отличают- 
ся от кристаллоидов крайне медленной Д. 
Между коеф. Д. (О) и молекулярным весом 
(М) можно установить и количественное ео- 
отношение; Б = А 7 

Оно е достаточным приближением соблю- 
дается по крайней мере для веществ, име- 
ющих сходное хим. строение. Приведенной 
формулой пользуются даже в некоторых 
случаях для приблизительного определения 
молекулярного веса, исследуемого вещества 
по его коеф. Р”,: р.=ИМ,:ИМ,. Впрочем 
в тех случаях, когда (как это имеет место 
у коллоидов) растворенная частица во мно- 
го раз крупнее молекул растворителя, для 
вычисления ее размеров и веса прихо- 
дится пользоваться другой формулой, пред- 
ложенной Эйнштейном (Еіпєїеіп). Почти с 
такой же скоростью, как в растворах, Д. 
может итти в плотных коллоидальных етуд- 
нях._Явления Д. играют первостепенной 
важности роль в процессах жизнедеятель- 
ности организма и клегки. Поступление 
кислорода через легкие в кровь и отдача его 
из крови тканям, всасывание продуктов пи- 
щеварения из кишечника могут служить 
примером процессов, обусловленных Д. в 
широком смысле этого слова, т. е. выравни- 
ванием концентраций. Конечно при этом 
имеют место главным образом не процессы 
свободной диффузии, а осмоса, проникания 
диффундирующих веществ через те или 
иные перепонки и оболочки. 

Лит: Хвольсон О0., Куре физики, т. І, 
Берлин, 1993; Мегпѕї \., Тһеогеііѕсһе Сһетіе, 
ЭииИваге, 1923; М огЕВгор Ј. апа Апѕоп М., 
А шеЊой Гог {ће дебегтіпаќіоп оѓ @1їиѕіоп сопзѓапіѕ 
апі {ће саІсџаќіоп ої гайіцѕ апі уеісћі ої їһе ћето- 
от. по1есше, Томтп. оѓ вепега1 рћузіо1., ӯ. ХИ, 
1999; Опо1тм \., ріе тее ріоѕіоп дег М№іесрі- 


еІекігоІуѓе, Хеієѕсһгіїб г рһуѕікаііѕспе Сһетіе, 
Вапа Г.ХХ, 1910. Д. Рубинштейн. 


ДИХОТОМИЯ (от греч. дісћа—надвое и 
іетпо—режу), разделение какого-либо од- 
ного ствола на два равных, к-рые в свою оче- 
редь также могут делиться на два одинако- 
вых ствола, и т.д. (дихотомическое ветвле- 
ние). Часто встречается у растительных и 
животных форм (стволы и стебли растений, 
сосуды, нервы и т. д.). В биологии, гл. обр. 
в систематике, употребляются т. н. дихото- 
мические таблицы-—разделение групи жи- 
вотных, растений, органов по какому-либо 
признаку, существующему у одних предета- 
вителей и отсутствующему или же иначе 
устроенному у других. Так, насекомые с кры- 
льями или бескрылые: формы с крыльями 
будут разделяться на формы с двумя кры- 
льями или четырьмя, и т. д. Эти таблицы 
употребляются с практической целью вт. н. 
определителях и б. ч. в этом случае не пред- 
‘ставляют строго научной классификации. 

ДИХРОИЗМ, см. Плеогроизм. 

ДИХРОМАЗИЯ, род цветной слепоты, 
дальтонизма (см.). Для нормального зрячего 
все разнообразие ощущаемых цветных от- 
тенков может быть получено смешением трех 
основных цветов в разных пропорциях. Для 
определенного класса цветнослепых вся 
гамма их цветовых ошущений может быть 
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достигнута смешением двух основных тонов. 
Отсюда названия: трихроматы и дихроматы. 
Лица, для к-рых результат смешения трех 
основных тонов отличается от обычного, но- 
сят название аномальных трихроматов. Крис 
(Ктіеѕ) разделяет дихроматов на две группы: 
протанопов и дейтеранопов. Для первых в 
результате смешения большего количества 
красного цвета с небольшим количеством 
зеленого возникает темножелтое ощущение, 
при обратной пропорции — светложелтое. 
Для дейтеранопов, наоборот, первая смесь 
является светлой, вторая-——темной. 
ОІСЕРНАГИЗ (от греч. 41з3—два и Керва- 
1е— голова), агр1осерва]аз, двойное уродство, 
частный вид ацџрісіќаѕ апіегіог, заключаю- 
шееся в раздвоении верхней части зароды- 
ша и образовании двух голов. Неполное 
разделение головы, т.е. только лица, обозна- 
чается термином діргоѕориѕ (от греч. ргозо- 
роп—лицо). О. характеризуется раздвоени- 
ем не только головы, но и шейного (а иног- 
да и грудного) отдела позвоночника. Различа- 
ют три вида р.: 1) О. діргасћіцѕ (® головы 
и 2 руки), 2) О. иттасВ1аз (2 головы и З ру- 
ки) и 3) О. їеітаргасһіџѕ (2 головы и 4 руки; 
это— наиболее редкий вид). Анатомия вну- 
тренних органов 0. различна у разных 
видов этого уродства, но есть известные об- 
щие черты. Так, дыхательные и пищевари- 
тельные органы всегда удвоены, имеются 
4 плевральные полости, хотя иногда сред- 
ние могут сливаться в одну. Сердце и брюш- 
ная полость у О. діргасћіоѕ одиночны, у О. 
їесгаргасһіыѕ могут быть удвоены. Уроды 
типа р. обычно нежизнеспособны: описаны 
единичные случай, при к-рых Ю. жили не- 
сколько дней. Имеется лишь одно указание 
на продолжительную (свыше 20 лет) жизнь 
урода типа Ш. фефтабтасвил®. 
ДИЭЛЕНТРИНИ, непроводники, или изо- 
ляторы—тела, плохо проводящие или со- 
вершенно не проводящие электричества. Та- 
кими телами являются напр. стекло, слюда, 
сера, парафин, эбонит, фарфор и т. п. В те- 
чение долгого времени при изучении элек- 
тричества обращали внимание исключи- 
тельно на тела, несущие или проводящие 
электрический заряд. Фарадей (Еагадеу), 
введший название диэлектрики, показал, 
что при электрических явлениях не мень- 
шую роль, чем самое заряженное тело, игра- 
ет окружающая его диэлектрическая среда. 
Диэлектрическая постоянная. 
Согласно закону, установленному Кулоном 
(СоиютЪ), два тела, отстоящие на рас- 
стоянии ғ и несущие заряды е; и е», дей- 
ствуют друг на друга с силой р электроста- 
тического отталкивания или притяжения (в 
зависимости от того, одинаков или противо- 
положен знак обоих зарядов), равной 


(3). 


Если те же тела находятся не в воздухе, & 
в каком-либо другом Д., то сила окажется 
иной, меньшей, чем в первом случае. Она 
может быть выражена общей формулой: 


= (9). 


Входящий в эту формулу коеф. Р называется 
диэлектрической постоянной; он предета- 


вляет одну из важнейших констант, харак- 
теризующих физ. свойства различных тел. 
Диэлектрич. постоянная воздуха принимает- 
ся равной единице. Правильнее было бы при- 
писывать это значение пустоте; однако ди- 
электр. постоянные в воздухе и в пустоте так 
мало отличаются друг от друга, что это раз- ` 
личие не имеет практического значения. Для 
других тел диэлектр. постоянная больше еди- 
ницы, а электрические силы имеют соответ- 
ственно меньшую величину. В подобном вли- 
янии диэлектр. постоянной легко убедиться, 
заменяя напр. в конденсаторе воздушный 
слой слоем какого-либо Д. Измерение про- 
исходящих при этом изменений лежит в ос- 
нове методов, обычно применяемых для 
определения диэлектрич. постоянной. Значе- 
ния последней приведены для нескольких 
веществ (при 18°) в следующей таблице. 


Вещество р?) Вещество р 
| | 
Бензол...... 2,26 || Ацетон...... 20,7 
Ксилол...... 2,35 Спирт пропилов. | 22,2 
Толуол .. . . . . | 2,34 » этиловый . | 25,8 
Сероуглерод ... . { 2,64 » метиловый | 31,2 
Эфир этиловый .| 4,3. Нитробензол .. . | 34,0 
Хлороформ ...|5,2 Вода ...... .| 81,1 
ї АНИЛИН..... 1,2 Синильная к-та. | 96 
| 


Производимое Д. ослабление электрических 
сил может быть понято, если представлять 
себе Д. состоящим из множества мельчай- 
ших, электрически заряженных и друг.от 
друга изолированных частиц. Современная 
теория электрического строения материи да- 
ет конкретное и реальное содержание этой 
гипотетической структуре Д. Ослабление 
внешнего электрического поля зависит от 
производимого им смещения электронов или 
же от вращения молекул Д., представляю- 
щих диполи.. 

Влияние на электролитичес- 
кую диссоциацию. Как указали впер- 
вые Дж. Дж. Томсон и Нернст (Ј. Ј. Тћот- 
ѕоп, М№егпві), величина диэлектрической по- 
стоянной растворителя должна оказывать 
сильное влияние на степень диссоциации 
электролита. Между составляющими его ио- 
нами действуют электростатические силы, 
следующие закону Кулона. Эти силы, со- 
единяющие противоположно заряженные 
ионы в электронейтральные молекулы, ос- 
лабляются тем больше, чем выше диэлектр. 
постоянная. Увеличение последней повы- 
шает поэтому степень диссоциации. Коли- 
чественные измерения, произведенные Валь- 
деном (\Уэ4еп), дали прекрасное экспери- 
ментальное подтверждение этого теоретиче- 
ского вывода. Один и тот же электролит ока- 
зывается едва заметно диссоциированным в 
бензоле (0=2,3), очень слабо в эфире (р= 
= 4,3), значительно больше в этиловом спир- 
те ()=76) и почти полностью в воде (Б=81). 
Исключительно высокая диэлектр. постоян- 
ная воды объясняет ее хорошо известное 
«диссоциирующее действие», благодаря ко- 
торому многие электролиты сбнаруживают 
в водных растворах весьма значительную 
диссоциацию. Обычные представления о «си- 
ле» различных электролитов основаны имен- 
но на том, что обычным, наиболее распро- 
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етраненным растворитёлем служит вода. В 


других средах те же электролиты могут быть’ 


несравненно менее диссоциированы. Впро- 
чем приведенная цифра диэлектр. постоян- 
ной характеризует воду как чистый раство- 
ритель. Растворенные вещества: (см. ниже) 
могут сами изменять диэлектрическую но- 
стоянную раствора. Не меньшее влияние, 
чем на степень диссоциации электролитов, 
оказывает диэлектр. постоянная на актив- 
ность ионов. Наличие ряда признаков, об- 
щих для всех находящихся в растворе само- 
стоятельных частиц (как ионов, так и моле- 
кул), долгое время оставляло в тени 0со- 
бенноети ионов, зависящие от их электри- 
ческого заряда. Между ионами, как между 
всякими заряженными частицами, действу- 
ют электростатические силы притяжения и 
отталкивания. Эти электростатические меж- 
ионные силы, подчиняющиеся закону Ку- 
лона, уменьшают подвижность ионов, их 
кинетическую энергию и т. д. по сравнению 
с нейтральными молекулами. Электропро- 
водность ионов, производимое ими осмоти- 
ческое давление, их химическая активность 
являются функциями этих электростатиче- 
ских сил и подобно последним зависят от 
диэлектрической постоянной раствора. 
Диэлектрическая постоянная 
в биологии. Этим влиянием на степень 
диссоциации и на активность ионов электро- 
литов определяется то огромное значение, 
к-рое имеет изучение диэлектр. постоянной 
различных органических сред. Впервые на 
него обратил внимание Келлер (КеПег). Как 
показывают измерения Фюрта (Кат), при- 
веденные в. след. таблице, в различных ор- 
ганических веществах, жизненных средах 
(кровь) и отдельных тканях диэлектр. по- 
стоянная имеет весьма различные значения. 


Вещество | р Вещество | р 
Казеин. .| 8,0 Кровь ..,..... 85,5 | 
Гемоглобин . 114,2 Кровяная сыворотка | 85,5 
Крахмал . .1 11,6 Молоко (женское) .. | 75,0 
Декстрин ..| 8,0 » (коровье). . | 66,0 
Холестерин .| 5,4 | Мозг (белое вещество) | 90,0 
Лецитин . . . | 13,0 » . (серое » ) | 85,0, 
Моча.....| 82,8 Зрительный нерв 89,0 | 


Заслуживают внимания крайне высокие зна- 
чёния диэлектр. постоянной, наблюдаемые 
в крови и особенно в нервной ткани. Для 
изучения физиол. действия спирта предста- 
вляет также интерес то обстоятельство, что 
(согласно измерениям Каг\’а, КеЦег’а и 
Ва) прибавление его в небольших количе- 
ствах (до 0,6%) к кровяной сыворотке за- 
‚метно повышает ее диэлектр. постоянную (до 
`93), между тем как более значительные коли- 
чества спирта оказывают противоположное 
действие. Впрочем приведенные суммарные 
цифры совершенно не передают тех огром- 
ных локальных различий, к-рые должны 
иметь место между различными частями жи- 
вой клетки. В этом отношении особенный ин- 
терес представляет клеточная оболочка. Уча- 
стие в ее построении липоидов должно при- 
давать ей (как и вообще липоидным фазам 
клетки) весьма низкую диэлектр. постоян- 
ную. В том же направлении должны дей- 


ствовать и другие капилярно-активные ве- 
щества, располагающиеся тонким слоем на 
поверхности протоплазмы. Интересно отме- 
тить, что даже вода сохраняет свою высо- 
кую диэлектр. постоянную только в толще 
жидкости. Согласно Блю (ВВ), ее диэлектр. 
постоянная. падает до необычайно низкой 
величины (приближающейся к единице), ес- 
ли вместо своего обычного беспорядочного 
распределения диполи воды принимают пра- 
вильную ориентировку, располагаясь во- 
круг «гидратированного» иона. Если сход- 
ную ориентировку принимает гидратацион- 
ная вода, связываемая набухающими кол- 
лоидами, то ее физ. свойства (а вместе с тем 
и свойства растворенных в ней веществ) дол- 
жны при этом подвергаться глубоким изме- 
нениям. Весьма низкую диэлектр. постоян- 
ную, как это характерно вообще для капи- 
лярно-активных веществ, имеют наркотики. 
Помимо других известных нам влияний нар- 
котиков (блокирование активных поверхно- 
стей, вытеснение из них других веществ и 
пр.) их накопление может создавать чисто 
физ. условия, подавляющие диссоциацию и 
активность ионов, задерживающие биохим. 
процессы. Эти немногие, пока еще очень 
отрывочные данные и соображения показы- 
вают, какое огромное значение для жизне- 
деятельности клетки имеет диэлектр. по- 
стоянная ее составных частей. Изучение ди- 
электр. постоянной живого организма и в 
частности отдельных микроструктур живой 
клетки следует признать в наст. время одной 
из актуальнейших задач биофизики. 

Лит.: Вій 0., Мепеге Етеерпіѕѕе а дет @е- 
рее ег РЕК( = ріеіекігіхі{аїіѕКопзіапбе), Рһуѕік. 
2еіїѕеһг., Вапа ХХУП, 1996; он же, Піе Нудгайа- 
поп, Ртохоріаѕтиа, В. ПІ, 1957; Е гг бх а Ј., Мео- 
деп таг Веѕітотипе дег БЕК (Нлар. а. 101. Атреіїз- 
теїлойеп, һтѕс, у. Е. Араӣеграідепр, АЫ, 3, Т. А, 
В. —\М/еп, 1926); Багав В. и. Ко! Тег в, РЕК 
деѕ аікоћо1ћаівеп Зегитз, Віосһет. Тейзейг., В. 
СХ, 1923; ЕїгїЪ В. и. Ресһһо1а В., Опегзи- 
сВипеей рһувік. Еізепѕсһаііеп деѕ егш реп Алла 
уаззегртаепаег 510 е, КоПоіа-деіїѕеһг., В. ХХХҮП, 
1925; Наїпет Е., ВіоІовіе и. ЮіеЈекігіхібаіѕКоп- 
зфате, Еге. д. РВуз101., В. Х ХГУ, 1925; Ке!1ег Д. 
Пе Ејекітіліќ84 іп дег ?еЦе, Мӣћгіѕећ-Озітаџ, 1995; 
Озё мата \., ог Кеппіпіѕ дег ВоПе дег РЕК, 
КоПоій-72еіїѕсһг., В. ХГУ, 1998. Д. Рубинштейн. 

рІЕМСЕРНАГОМ, промежуточный мозг, 
входит вместе с полушариями (їіеіепсерһа- 
1оп) в состав переднего, или большого мозга 
(ртоѕепсерһа1оп); развивается он из первич- 
ного переднего пузыря (см. Головной мозг, 
развитие). В состав Р.входят іћаіатепсерра- 
1оп и ратѕ татіПагіѕ пһуроёһајаті. К фВа]ат- 
епсерћаіоп относят ати оріісиѕ (см. ), 
ерііћајатизѕ (область һарепшае, согр. ріпеа- 
1е, соттпіѕѕига ара роѕћегіог) и ше+аіћаја- 
тиѕ (согрога ѕепісшаќа). К рагѕ татіПагіѕ 
Һуроһајаті относятся согрога тпатіПагіа 
и согриѕ Гиуѕі. В промежуточном мозге ле- 
жит ПІ желудочек, сообщающийся через 
!огатлеп іп+егуепігісџаге Мопго! с боковыми 
желудочками, а через адиаедисёиз Ѕу1уіі— 
с ГУ желудочком (см. Иењітісиїї сете“). 

ДЛИТЕЛЬНАЯ МОДИФИКАЦИЯ, особен- 
ность, полученная под влиянием внешних 
условий, удерживающаяся в течение не- 
скольких поколений, постепенно ослабля- 
ясь, и в конечном результате исчезающая. 
Термин введен Иоллосом (ЈоПоѕ), исследо- 
вавшим это явление у инфузорий. Культиви- 
руя инфузорий в постепенно возрастающих 
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дозах ядов (мышьяковистый кальций), Иол- 
лосу удалось приучать их к сравнительно 
большим дозам, превосходящим обычную 
смертельную. Способность противостоять 
сильным дозам яда сохраняется и в культу- 
ре, воспитываемой в норм. условиях в тече- 
ние многих поколений бесполого размноже- 
ния делением, однако постепенно ослабля- 
ясь. Так, культура, первоначально перено- 
сящая 5% яда, после 8 месяцев пребывания 
в нормальных условиях переносила лишь 
4%, через 9'/ уже только 2,5%, а через 
10 месяцев не более 1%, т. е. не отличалась 
от нормальных культур. Но если бесполое 
размножение прерывается половым процес- 
сом, конъюгацией, инфузории б. ч. утра- 
чивают выработавшуюся у них способность 
противостоять сильным дозам ядов. В дру- 
гих случаях приобретенная особенность со- 
храняетея даже после конъюгации. Под 
влиянием азотнокислого кальция (СаМО.) 
у инфузорий понижается темп деления. Это 
свойство сохраняется и в нормальных усло- 
виях в течение многих поколений и иногда 
не исчезает даже после конъюгации. Одна- 
ко после ряда делений или реорганизации 
ядра это свойство все же пропадает. Целый 
ряд опытов такого рода производился так- 
же над различными бактериями (действие 
различных условий на вирулентность О1р- 
10соссиз рпештопіае—опыты Тоепиеззеп’а 
и др.). Среди многоклеточных такого рода 
явления наблюдались у дафний (ракообраз- 
ные)— опыты Вольтерека (\оЦетеск). Скуд- 
ное питание изменяет величину «шлема»; 
эта особенность сохраняется, несмотря на 
хорошие условия питания, до третьего по- 
коления. Вероятно целый ряд опытов с «на- 
следованием приобретенных признаков» от- 
носится к той же категории явлений.— 
Можно думать, что временные, хотя и дли- 
тельные модификации возникают в резуль- 
тате изменений плазмы половых клеток, 
гезр. сомы, простейших или бактерий, в то 
время как стойкие наследственные мутации 
возникают вследствие изменений ядерно- 
го аппарата (опыты МаПег’а над дрозо- 
филой). Х 

Лит.: Владимирский А., Передаются ли 
по наслелству приобретенные признаки, М.—Л., 1927 
(лит.); Шимкевич В., Биологические основы 
зоологии, т. 1—11, М.—Л., 1993—25; 301105 У., 
2Опістѕцсћопсеп брег Ұагіаһі1іаё опа Ұегегрире 0еі 
Іпѓоѕогіеп, Агећ. 1. Ргоёіѕфепкипаіе, Вапа ХІЛІІ, 1934; 


Ми!{ег Н., Агііісіаї бтапзилба юп оѓ ће &епе, 
5оіепсе. у. ХУІ, 19 П, Косминекий. 
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ДОБАВОЧН ЫЕ ОРГАНЫ, такие образова- 
ния, к-рые, повторяя строение какого-либо 
из существующих в организме органов, поме- 
щаются рядом или на известном расстоянии 
от него и бывают обычно меньших размеров, 
чем основные. Д. о. в полном смысле, т. е. 
обладающие всеми атрибутами основных ,— 
редки. Сюда относятся скелетные части как 
органы движения; известны добавочные 
пальцы (полидактилия), добавочные молоч- 
ные железы (полимастия), добавочные селе- 
зенки, щитовидные железы, яичники и яички 
(полиорхидия), зубы (полидентия) ит. п. 
В большинстве же случаев Д. о. носят ру- 
диментарный характер и представлены не 
всеми составными частями, свойственными 
основным. Это т. н. хористомы (сһотгіѕіотаќа, 
А1ртесһі а). Сюда относятся участки из до- 


лек поджелудочной железы в слизистой ки- 
шечника, иногда без выводных протоков и 
без островков Лангерганса; хористомы из 


ткани легких, печени, головного мозга, по- 


мещающиеся в различных областях орга- 
низма, и т. п. (отличать от дистопий!). После 
того, как Г. Дришем (РЮгіеѕсһ) была экспе- 
риментально доказана возможность ‘образо- 
вания из одной оплодотворенной ‘яйцевой 
клетки двух или даже нескольких закончен- 
ных в своей форме организмов, развитие до- 
бавочных, превышающих нормальное коли- 
чество органов в организме не может ка- 
заться явлением необъяснимым. Если ка- 
ждая из двух или четырех первых клеток 
дробления (бластомеров) многих животных 
способна воспроизводить пелый организм 
(тотипотентна), то последующие в. порядке 
размножения клетки, по мере своей диферен- 
циации, лишь постепенно утрачивают это 
свойство и являются клетками, способными 
воспроизводить уже не все, но многие части 
организма (они мультипотентны); наконец 
при дальнейшем размножении образуются 
такие клеточные совокупности, которые во- 
все неспособны воспроизводить новые фор- 
мы; таковыми являются, несомненно, зрелые 
кровяные клетки, эритрокариоциты, дающие 
потомство лишь себе подобных (унипотент- 
ные). Т. к. органы в большинстве своем со- 
стоят из нескольких различного рода тка~ 
ней, то образование их возможно из тотипо- 
тентных имультипотентных клеточных групп. 
Формативный генез добавочных органов не 
изучен в деталях, но есть основание сделать 
некоторые допущения. Так, сужение потент- 
ности клеток в процессе их размножения 
происходит то постепенно, при минимальных 
изменениях, то скачками, быстро приводя- 
щими клетки к утрате потентности. Первый 
способ дает возможность сохранять потёнт- 
ность во времени и увеличивать массу дан- 
ной клеточной совокупности. При задержке 
ритма, сопровождающейся минимальными 
изменениями развития, возможно образо- 
вание излишних органов, при этом без 
ущерба для соседних участков зародыше- 
вой ткани, воспроизводящих иные органы. 
Причинные моменты в изменении механи- 
ки. развития органов до сих пор неизвестны. 
С положительностью можно указать лишь 
на встречающееся иногда выявление факто- 
ров филогенетич. порядка, как это бывает 
напр. при развитии добавочных молочных 
желез у человека, располагающихся в том 
порядке, в каком они обычны для других 
Маша а, (собак). Возможность образова- 
ния Д.органов в сформированном организме 
исключить нельзя, если принять во внима- 
ние явления т. н. суперрегенерации, напр. 
образование при регенерации у тритона вме- 
сто одного хвоста двух. Метапластическое 
образование добавочных молочных желез из 
апокринных желез при лактации просле- 
жено Зейцем (3е147). 

Лит: Воцх М., беѕаттеіе АБһапаіцпееп 
прег Епіҹіскіюпеѕтесһапік дег Огапіѕтеп, В. 1— 
И, 1рх., 1895; 5е1%2 Г., Оъфег ӣіе ѕобепаппіеп 


Асһѕе\ӧһҺіептіїсһігӣѕеп опа дегеп @бепезе, Агсһ. 1. 
Супако1осіе, В. ГХХХУПТ, 1909. Г. Корицкий. 


ДОБРОСЛАВИН, Алексей Петрович (1842— 
1889), профессор Военно-медицинской ака- 
демии, известный гигиенист, первый по вре- 
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мени в России. Род. в селе Дядькове Орлов- 
ской губ. в семье врача. Получил образова- 
ние в калужекой гимназии и в Мед.-хир. 
академии. В 1866 году Д. сдал докторский 
экзамен, а в 1868 г. 
представил диссер- 
тацию «Материалы 
для физиологии ме- 
таморфоза» (СПБ, 
1868). В 1869 г. был 
командирован на 
два года за грани- 
цу для усовершен- 
ствования в физио- 
логической химии. 
Д. работал у фи- 
зиолога Роллета 
и у химика Пёбаля 
(в Граце) и опубли- 
ковал исследова- 
ние: «Вецтасе 20г 
Рћһуѕіоіовіе Чез Пагтза вез» (Ошегзаевии- 
сеп аав дет Таз Гаг Рһуѕіоіосіе ита 
Ніѕбо1ооіе, ргео, у. А. Кое, Не! 1, 1рх., 
1870—73). Работал в Париже у химика 
Вюрца и слушал лекции профессоров гигие- 
ны Бушара и Виллемса, к-рые читали свои 
курсы без лабораторных занятий, так как 
при кафедре гигиены лаборатории тогда, не 
было. В 1870 г. Д. получил предложение за- 
нять только-что организованную в Мед.-хир. 
академии кафедру гигиены. Из лаборатории 
Вюрца Д. опубликовал работу «иг 1еѕ отаіѕ- 
зез ац сһу1Іе» (Сотарфез геп4из аез ѕёапсеѕ де 
і’Асайётіе йеѕ ѕсіепсев, $. 1ХХІ, 1870). 
Для изучения экспериментальной гигиены 
Д. работал .в Мюнхенском гиг. ин-те у Пет: 
тенкофера. В Германии и Франции Д. озна- 
комился с сан. установками и учреждения- 
ми. В 1871г. Д. был избран прив.-доцентом 
и; начав курс лекций студентам 1У курса 
Мед.-хир. академии, положил начало само- 
стоятельному преподаванию гигиены в Рос- 
сии. В 1873 г. Д. был утвержден адъюнкт- 
профессором по кафедре гигиены в Медико- 
хир. академии. Обладая активным характе- 
ром, любовью к делу и хорошей подготовкой 
по химии и физиологии, Д. быстро соргани- 
зовал кафедру, устроил при ней гиг. лабо- 
раторию для практических занятий студен- 
тов и для специальных работ и положил 
начало учебному гиг. музею. В то же время 
своими. содержательными лекциями и уме- 
лым руководством занятиями своих слуша- 
телей, а затем и врачей Д. приобрел среди 
них симпатии. За время с 1871 г. по 1889 г. 
из лаборатории Д. вышло до 150 исследова- 
тельских трудов, из к-рых многие принад- 
лежат самому Д. Экспериментальные работы 
Д. относятся б. ч. к гигиене питания и о0б- 
мену веществ. Из других работ Д. заслужи- 
ватт особого внимания два капитальных 
курса лекций: «Гигиена, курс общественного 
здравоохранения» (ч. 1—9, СПБ, 1882—84) 
и «Курс военной гигиены» (т. 1—11, СПБ, 
1885—87). Әто были первые в России ори- 
гинальные курсы по гигиене, основанные на 
экспериментальных исследованиях. Зани- 
маясь учено-преподавательской деятельно- 
стью в академии и на Высших женских кур- 
сах, Д. в то же время широко развернул 
свою деятельность и за их пределами: он 
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ДОВЕРОВ ПОРОШОК 


работал в качестве специалиста-консультан- 
та в Петербургском гор. управлении и гу- 
бернском земстве, в тюремном ведомстве и в 
Русском обществе охраны народного здра- 
вия, в к-ром Доброславин был первым пред- 
седателем и организатором секции по оздо- 
ровлению жилищ и населенных мест. Д. ос- 
новал научно - популярный журнал «Здо- 
ровье» (СПБ, 1874—84). Всюду Д. вносил 
свою инициативу, энергию и организатор- · 
ский талант. Смерть прервала его кипу- 
чую деятельность в самом расцвете сил. 
После Доброславина осталась научная шко- 
ла первых гигиенистов (проф. Шидловский 
в Военно-мед. академии, Ковальковский в 
Варшавском университете, Мальчевский в 
Кенском медиц. ин-те в Петербурге, Капу- 
стин в Харьковском и Казанском ун-тах, 
Судаков в Томском ун-те); много учеников 


с гиг. уклоном подготовил Д.и среди врачей. 

Лит. Биография проф. А. П. Доброславина, 
СПБ, 1891; Левашев В., Памяти А. П. Добро- 
славина, Изв. Воен.-мед. акад., т. ХХХ, № 1, 1915; 
Суровцев 3., Материалы для истории кафедры 
гигиены, дисс., СПБ, 1898. 


ДОВЕРОВ ПОРОШОК, сложный порошок 
опия и ипекакуаны, Ршуіѕ Юоуегі, Риз 
Іресасџапћһае оріа+иѕ, Риуіѕ Оріі её Іреса- 
спапрае сотроз лаз. По ФУП Д, п. состоит 
из смеси порошков: опия 10 ч., корня ипека- 
куаны 10 я. и сернокалиевой соли 80 ч. Д.п. 
светлобурого цвета, опийного запаха, со- 
держит 1% морфия. Первоначальный состав 
порошка, предложенного английским вра- 
чом Томасом Довером в 1734 г., был несколь- 
ко иным. Д. п. совмещает в себе действие 
опия и ипекакуаны: уменьшает болевые 
ощущения, понижает раздражимость дыха- 
тельного центра и отчасти слизистой обо- 
лочки дыхательных путей, вследствие чегс 
больной кашляет реже, но сильнее, дышит 
реже, но глубже, и общее самочувствие 
улучшается. Сернокалиевая соль прибавле- 
на'в препарате в предупреждение запора от 
опия. Назначается Д. п. при сухих катарах 
дыхательных путей и диареях в порошках 
и таблетках, в дозах от 0,25 до 1,0 не- 
сколько раз в день. Высший однократный 
прием—1,0, высший суточный—4,0. Детям, 
в виду наличия морфия, Д. п. может на- 
значаться лишь в исключительных случа- 
ях. Морфинисты, лишенные морфия и опия, 


‚ иногда злоупотребляют Д. порошком. 


ДОГЕЛЬ, Александр Станиславович (1852 — 
1922), известный ги- 
столог. Высшее обра- 
зование получил на 
мед. факультете Ка- 
занского ун-та, где с 
1885 г. до 1888 г. был 
прозектором. С 1888 
года по 1895 год был 
проф. Томского уни- 
верситета и органи- 
зовал там гист. ла- 
бораторию. В 1895 г. 
был избран профес- 
сором Петерб. ун-та 
и оставался в этой 
должности досмерти, 
состоя в то же вре- 
мя проф. Женского 
мед. ин-та. Д. основал журнал «Русский ар- 
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хив гистологии, эмбриологии и анатомии» 
(«1., с 1915). Перу Д. принадлежит около 100 
научных работ, а также много научно-по- 
пулярных брошюр. Большинство исследо- 
ваний Д. касается гистологии нервной си- 
стемы и органов чувств; особенно известна 
разработанная им методика прижизненного 
окрашивания нервных элементов метилено- 
вой синькой. Главные труды Д.: «Строение 
ретины у ганоид» (Казань, 1883), «Строение 
обонятельного органа у ганоид, костистых 
рыб и амфибий» (Казань, 1886), «Концевые 
нервные аппараты в қоже человека» (СПБ, 
1903), «Оег Вад ег бріпа1сапсііеп Ч4ез Меп- 
ѕсһеп и. аег Ѕёџсефіеге» (Јепа, 1908). 

Лит.: Русский архив гистологии, эмбриологии и 
анатомии, т. ПІ, в. 2, 1925 (некролог, список трудов). 

ДОГЕЛЬ, Иван Михайлович (1830—1916), 
профессор мед.факультета Казанского ун-та, 
один из основоположников современной 
экспериментальной фармакологии. Окончил 
Мед.-хир. академию в 1854 г.; до 1865 г. 
служил военным врачом. В 1863 г. защи- 
тил докторскую диссертацию в Московском 
ун-те на тему: «Со- 
временный взгляд 
на строение и от- 
правление лимфа- 
тических желез» 
(М., 1863). В про- 
должение трех лег 
находился в науч- 
ной заграничной 
командировке [за- 
нимался физиоло- 
гией у Гельмголь- 
ца (Гейдельберг) 
и у проф. Людви- 
га (Лейпциг), фи- 
зикой—у Кирхго- 
фа, химией — у 
Бунзена,и физио- 
логич. химией-—у Гупперта]. В 1869 г. был 
избран профессором по кафедре фармако- 
логии в Казанский ун-т. Научные иссле- 
дования Д. и его учеников имели в основе 
сравнительно-анат. или сравнительно-фи- 
зиол.метод изучения разрешаемых вопросов, 
т. к. Д. считал, что таким образом скорее 
можно понять явления, происходящие как в 
нормальном организме, так и в организмах, 
находящихся под действием лекарственных 
веществ, а также «скорее можно ожидать 
пользы от применения такого знания на 
практике». Наиболее яркими работами Д. 
являются: «Влияние музыки на`человека и 
животных» (Казань, 1888); «Сравнительная 
анатомия, физиология и фармакология серд- 
ца» (Казань, 1896) и «Сравнительная анато- 
мия, физиология и фармакология кровенос- 
ных и лимфатических сосудов» (т. 1—1, 
Казань, 1903—04). Всего напечатано Д. бо- 
лее 70 научных работ. Д. написал в 1882 г. 
руководство по рецептуре; в 3-м издании 
оно было значительно переработано и рас- 
ширено и выпущено под заглавием «Основы 
фармакологии и рецептуры» (СПБ, 1900). 
Д. уделял много времени сан .-общественным 
вопросам--борьбе против алкоголя и нико- 
тина, против эпид. заболеваний (чумы, хо- 
леры, тифов), выступал с публичными лек- 
циями, докладами и статьями. Д. состоял 


почетным членом Военно-мед. академии, Ка- 
занского и Юрьевского ун-тов, членом-кор- 
респондентом Биологического общества в 
Париже, действительным и почетным чле- 
ном многих научных обществ. 

ДОЖДЕМЕР, прибор для измерения ко- 
личества атмосферной воды, выпадающей в 
виде дождя, снега, града и пр. на определен- 
ную поверхность в течение известного про- 
межутка времени. На русских метеорологи- 
ческих станциях применяются Д. (рис. 1), 
в виде цилиндрического цинкового сосуда 
с открытым верхним отверстием и площадью 
сечения (приемной поверхностью), 
равной 500 см”; к нему припаяно прочное 
медное кольцо (а). На некотором расстоянии 
от дна в цилиндр вставлена воронкообраз- 
ная перегородка (6) с отверстиями, через 
которые стекает вода в нижнее отделение 
цилиндра. Назначение этой перегородки— 
предохранять накопляющуюся воду от испа- 
рения и случайных загрязнений. Для вы- 
ливания воды из Д. имеется небольшая бо- 
ковая трубка (6), прикрываемая колпачком. 
Прибор устанавливается на открытом месте 
на прочном столбе таким образом, чтобы 
верхнее отверстие Д. имело горизонтальное 
положение и находилось на высоте ® м от по- 
верхности земли. Во время ветра над отвер- 
стием Д. образуются воздушные вихри, 
к-рые мешают оседанию дождя, снега, крупы 
и даже нередко выдувают из Д. уже осевший 
снег. Во избежание такого рода потерь, во- 
круг Д. укрепляется воронкообразный щит 
Нифера (г) с широким верхним раструбом, 
находящимся на одном уровне с верхним 
краем Д. Накопившаяся в Д. вода измеряет- 
ся посредством специального градуирован- 
ного стакана (рис. 2), каждое деление к-рого 


Рис. 2. 


соответствует слою воды в Д. высотой в 
0,1 мм. Твердые атмосферные осадки (снег, 
град, крупа) путем оттаивания превращают- 
ся в воду, к-рая затем и измеряется. Измере- 
ние количества выпавших осадков произво- 
дится обыкновенно один раз в сутки—в ? ч. 
утра. При обильных осадках, а также в осо- 
бых случаях измерение производится два и 
больше раз, смотря по цели исследования. 
Д. находят применение гл. образом на ме- 
теорологических станциях. В сан. практике 
дождемером пользу1отся иногда для собира- 
ния атмосферных осадков с целью их иссле- 
дования на какие-либо вредные примеси, 
захваченные из воздуха. При проектирова- 
нии общесплавной или раздельной канали- 
зации данные, полученные посредством дож- 
демера за продолжительный период време- 
ни, дают возможность на основании коли- 
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чества выпадающих в данной местности 
атмосферных осадков соответственно раесчи- 
тать размеры канализационных водосточных 
каналов. А 

Лит: Оболенский В., Метеорология, М., 
1927; Охлябинин С., Метеорологические при- 
боры, Петроград, 1915. Н. Игнатов. 

ДОЖИВАЕМОСТЬ, один из способов чи- 
слового выражения зависимости смертности 
от возраста, состоящий из построений, ха- 
рактеризующих, как данная совокупность 
родившихся под влиянием смертности по- 
степенно уменьшается с возрастом в своем 
составе; иными словами, это—ряд чисел, по- 
казывающих, сколько лиц из данного сос- 
тава родившихся или лиц известного возра- 
ста достигает каждого след. года жизни. 
Величины доживаемости для каждого воз- 
раста зависят от высоты смертности в воз- 
растах, предшествующих данному. Число 
доживающих является поэтому наглядным 
и удобным выражением для характеристики 
повозрастной смертности и тем самым для 
определения сан. состояния населения. Ве- 
личины эти имеют и существенное научно- 
практическое значение для различных пла- 
новых построений о вероятном будущем 
количестве населения различного возраста— 
детей школьного возраста, лиц призывного 
возраста, рабочего возраста и.т. п. В во- 
просах страхования жизни таблицы чисел 
доживающих являются одним из главных 
оснований для всех страховых расчетов. 
Числа доживающих обыкновенно получают- 
ся при построении так наз. таблиц смерт- 
ности. При этом можно поступать двояким 
образом, применяя либо прямой способ по- 
лучения чисел доживающих либо косвен- 
ный способ.—При прямом способе ис- 
ходят из чисел родившихся в течение изве- 
стного периода времени, напр. в каком-либо 
календарном году; при вычитании из этого 
числа (т. н. поколение данного года) чисел 
умерших из этого поколения в возрасте 
0—1, 1—0, 2—3 ит. д. лет в последующие 
календарные годы получаются числа дожи- 
вающих до точного возраста 1, &, З ит. д. 
лет, при чем, понятно, отдельные лица дости- 
гают этих возрастов не все одновременно, 
а постепенно, в течение целого года. Указан- 
ный прямой способ построения требует при- 
близительно столетнего периода наблюде- 
ния, при чем необходимо, чтобы изменения 
в численности прослеживаемого поколения 
происходили только под влиянием смерт- 
ности и не зависели от миграций. Это по- 
следнее условие, применительно к данным 
какой-либо страны или местности, делает 
прямой способ практически трудно осуще- 
ствимым, если не невозможным. Вместе с тем 
прямой способ, давая картину условий Д., 
т. е. порядка вымирания реального, дей- 
ствительно наблюденного поколения, ведет 
к результатам, характеризующим ход раз- 
вития смертности отдельных возраетных 
групп в б. или м. отдаленном прошлом. Ме- 
жду тем для практич. административных, 
страховых и санит. целей главное значение 
имеют данные о Д. и повозрастной емертно- 
сти, основанные на величинах, определяемых 
соврем. сан., эконом. и соц. условиями, а не 
условиями, имевшими место много лет назад. 


Это достигается применением косвен- 
ного способа построения величин Д.; 
при этом способе путем сопоставления чисел 
умерших, распределенных по возрасту, с 
аналогично распределенными числами насе- 
ления первоначально определяют вероят- 
ности дожить до каждого следующего года 
жизни. Затем за исходную массу родивших- 
ся принимают какое-нибудь круглое число 
(1.000, 10.000) и путем последовательных 
умножений на вероятности дожития полу- 
чают числа доживающих до отдельных воз- 
растов (из этого круглого числа родивших- 
ся). Так. обр. получаемые косвенным путем 
числа доживающих представляют не вели- 
чины доживаемости реального, действитель- 
но сушествовавшего поколения, но те вели- 
чины, к-рые получились бы, если бы некое 
гипотетическое поколение было поставлено 
в условия повозрастной смертности, одина- 
ковой со смертностью в тот период времени, 
за к-рый берутся данные об умерших. Этот 
косвенный способ преимущественно и при- 
меняется для получения величин Д. В связи 
со значительными различиями высоты повоз- 
растной смертности в различных странах и 
местностях, величины Д. до отдельных воз- 
растов также представляют большие разли- 
чия. Для примера в следующей таблице 
сопоставлены за различные периоды вре- 
мени и для различных местностей числа, до- 
живающих до 50-летнего возраста из 1.000 
родившихся. 


Мужской енский 
Страны Годы УНЕ ж пол. 
Англия и Уэльс. | 1838—54 456 473 

» » 1920—22 699 742 ] 

| Германия ....| 1871—81 412 452 | 
» ъло" 2 00 1924—26 710 739 
Ленинград. . . .! 1910—11 340 456 
» РЯ 1920 146 257 
» ИС 1926—27 512 607 
Британск. Индия | 1901—10 187 197 
Бавария. . ... 1834—67 | 352 | 384 
Европ. россия 1896—97 | 362 387 
Швейцария . . . 1920—21 685 720 
Дания ...... 1916—20 | 681 703 
Норвегия 1911—21 649 689 
Швеция . . .. . 1910—20 647 680 
Франция. .... 1920—23 638 681 
Голландия. . . .! 1900—09 633 657 


Для характеристики Д. в СССР в прежнее 
и в настоящее время приводятся величины 
Д. до отдельных возрастов для мужеского по- 
ла на Украине, при условиях повозрастной 
смертности 1896—97 гг. и 1925—96 гг., и в 
Ленинграде при условиях смертности 1910— 
1911 гг. и 1926—27гг.; для сравнения пока- 
заны величины для Германии при условиях 
смертности 1924—26 гг. (см. табл. на сл. стр.). 

Из таблицы видно, что в наст. время, благо- 
даря понижению смертности, и на Украине и 
в Ленинграде числа доживающих до всех 
приведенных возрастов больше, чем в преж- 
нее время. Вместе с тем по сравнению с 
Германией числа доживающих на Украине 
и в Ленинграде представляются еще значи- 
тельно пониженными. 

В русской земской сан .-статистической 
практике для изучения сан. состояния на- 
селения использовались наряду с другими 
материалами данные воинских присутствий 
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Число доживающих из 1.00 родив- 
шихся (мужчин). 
Украина Ленинград | Германия 
1 
| До я Е я я 
с > = с 
возраста Е $ т 5 1924—26 гг. 
=з 8 2 а 
ея ЕУ | с о 
+ р | = = ] 
1 
0 лет. .| 1.000 | 1.090 1.000 1.000 1.000 +: 
Б», 627 720 603 741 859 р 
10 » е 592 690 581 721 851 | 
15 » 576 677 569 711 845 р 
20 » 558 661 551 698 833 | 
25 » 538 639 527 769 814 
30 » 518 619 503 658 797 
40 » 477 578 475 603 763 
50 » . 416 521 340 512 710 
60»... 330 433 215 373 609 
0»... 207 302 100 204 419 


о призывных. В число различных элемен- 
тов, подлежавших изучению в этих материа- 
лах (физ. развитие призывных, процент за- 
бракованных и пр.), входило и определение 
т.н. коефициента Д.допризывного возраста. 
13 последние годы перед мировой войной при- 
зыву подлежали лица, которым к 1 января 
призывного года исполнилось 80 лет. Умно- 
женное на 1.000 или на 100 отношение числа, 
призывных в календарном году # к числу 
родившихся мальчиков в календарном году 
®— 21 представляет поэтому относительное 
число, или коефициент Д. лиц мужекого по- 
ла допризывного возраста, показывающий, 
сколько из 1.000 или 100 родившихся маль- 
чиков дожило до этого возраста. Так как 
сведения о числе лиц призывного возраста 
приурочиваются к моменту набора, произ- 
водимого в конце календарного года, то 
средний призывной возраст приблизительно 
соответствовал некоторому промежуточному 
возрасту между 21—22 годами жизни. В 
наст. время в СССР призыву подлежат лица, 
к-рым к 1 января призывного года испол- 
нился 81 год; средний призывной возраст в 
наст. время приблизительно соответствует 
нек-рому промежуточному возрасту между 
22—53 годами жизни, и для получения кое- 
фициента доживаемости до этого возраста 
числа. призывных в году 2 следует относить 
к числу родившихся мальчиков в календар- 
ном году х—72. Коефициент Д. до призыв- 
ного возраста представляет величину Д. до 
известного возраста, получаемую прямым 
способом. Точность его для отдельных мест- 
ностей зависит от степени миграционного 
движения мужского населения данной мест- 
ности в возрасте до 20—81 года и прежде 
всего от того, все ли родившиеся в данной 
местности призываются в месте своего ро- 
ждения. В прежнее, дореволюционное вре- 
мя условие это для крестьянского сельского 
населения было в значительной степени 
соблюдено, так как крестьянское население 
обычно приписывалось по месту своего рож- 
дения. Имеющиеся по вопросу о доживае- 
мости допризывного возраста работы, пре- 
имущественно санит. врачей Московского 
губ. земства (В. А. Левицкого, А. В. Моль- 
кова, Г. И. Ростовцева, Н. И. Скаткина, 
А. И. Скибневского, Н. Д. Соколова), пред- 
ставляют значительный интерес и освещают 
ряд вопросов о связи Д. до призывного воз- 
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раста с*высотой детской смертности, с .по- 
месячным распределением рождений при- 
зывных, о связи с бытовыми и экономиче- 
скими условиями жизни населения, грамот- 
ностью и т. д. 

Лит: Куркин П., Статистика физического раз- 
вития рабочего населения (доживасмость до при- . 
зывного возраста), стр. 157—168, Москва, 19%5; Л е- 
ксис В., Статьи по теории статистики населения, 
т. 1, СПБ, 1906; Новосельский С., Выжи- 
ваемоєть до призывного возраста в России, Обществ. 
врач, 1915, № 7; он же, Смертность и продолжи- 
тельность жизни в России, П., 1916; Уиппль Д. 
и Новосельскийс., Основы демографической 
и сан. статистики, М., 1929. С. Новосельекий, 

ДОЗИМЕТРИЯ, в физиотерапии и рентге- 
нологии, количественное определение энер- 
гии (электрической, лучистой) при помощи 
тех или иных приборов и приспособлений, 
имеет громадное значение при рентгеноте- 
рапии, гелиотерапии, электфолечении (см.). 

ДОЗИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ (средства), 
лекарства, изготовляемые в запас завода- 
ми и лабораториями в установленных для 
употребления дозах и отпускаемые из аптек 
без дальнейшей обработки. Нек-рые лекар- 
ства в дозированном виде заготовлялись в 
запас уже давно кустарным путем и были 
введены в фармакопею (напр. Ттосһіѕсі Ѕап- 
^опіпі, Мепіћае, Іресасџапћае, Мадти һісаг- 
Ђопісі и др.). В массовых количествах на за- 
водах Д. п. стали изготовляться в Англии 
и Америке фирмами, поведшими мировую 
торговлю, т. к. своей портативностью и де- 
шевизной Д. п. представляют большие пре- 
имущества для вывоза и снабжения колоний. 
Однако механизация производства в лекар- 
ственном деле долго встречала возражения; 
указывалось на невозможность механиче- 
ским путем достигнуть точной дозировки и 
тщательности работы, на неизбежность оши- 
бок, на порчу медикаментов при длительном 
хранении и т. п. Промышленный прогресс и 
развитие техники и здесь преодолели ряд 
затруднений: в наст. время большое количе- 
ство лекарств заготовляется в дозированном 
виде в таблетках, пилюлях, свечах ,шариках, 
гранулах, ампулах, мазях и др. формах. Т.о. 
многие лекарственные формы, к-рые преж- 
де готовились в аптеке по рецептам ех фет- 
роте, ныне готовятся механическим путем на 
фабриках и хранятся аптекой в запасе.— 
В дореволюционной России механизация ре- 
цептуры, как и вся фарм. промышленность, 
была лишь в зачаточном состоянии; только 
после национализации фарм. промышленно- 
сти и аптечного дела начинается усиленное 
насаждение этой формы лекарственного 
снабжения как наиболее экономной, уско- 
ряющей отпуск и способствующей продви- 
жению лекарств в отдаленные, лишенные 
аптек местности. Циркуляром Фарм. отдела 
НКЗдрава в 1920 г. предлагается принять 
ряд мер для замены устаревших лекарств. 
форм Д. препаратами фабричн. изготовления 
и рекомендуется отпускать нек-рые порош- 
кообразные вещества преимущественно в 
виде таблеток. Лалее устанавливается спи- 
сок препаратов в виде таблеток, простых и 
сложных, пилюль, желатиновых капсул и 
ампул. Военная фармакопея уже в 1913 г. 
ввела несколько десятков препаратов в до- 
зированном виде. Фармакопея 1925 г. вво- 
дит 21 препарат в таблеточной форме и 
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3 препарата для подкожных впрыскиваний 
в ампулах. Нравила об устройстве аптек 
{от 22/ХГ 1927 г.) предусматривают обязан- 
ность каждой аптеки иметь в запасе ампулы 
со специальными растворами след. препара- 
тов: атропин, кокаин, кокаин с адренали- 
ном, кофеин с бензойнонатриевой солью, 
эрготин, морфий, камфорное масло и стрих- 
нин. В ряде последовательных циркуляров 
НКЗдр. в целях удешевления и улучшения 
качества лекарственной помощи (циркуляры 
6/11І 1925 г. № 57, 22/У 1998 г. № 146 и 22/1 
1929 года №. 123) предлагает здравотделам 
стремиться к максимальной механизации из- 
готовления лекарств. Д. п., как и готовые 
средства, заготовляются в массовых количе- 
ствах по рецептурной формуле, установлен- 
ной врачебной практикой (например атофан, 
аспирин, азотновисмутовая соль и др. по 
0,3 и 0,5, камфорное масло, раствор кокаина 
по 1 см?, аспирин-+кофеин, дионин-+-терпин- 
гидрат и др.), но в отличие от готовых средств 
отпускаются преимущественно не в фабрич- 
ной, а в аптечной упаковке. Пригодность 
Д. п. для терап. целей помимо качества ле- 
карственного материала зависит от методов 
изготовления, способов упаковки ихранения. 
Так, длительное сохранение таблеток и хо- 
рошая их распадаемость зависят от совме- 
стимости ингредиентов, характера приме- 
сей и склеивающих веществ, проникновения 
влажного воздуха и т. п. Растворы в ам- 
пулах часто разлагаются от щелочного сте- 
кла ит. п, По этой причине качество Д.п. 
должно на складах, в аптеках и др. местах 
хранения систематически проверяться. 
Лит.: Левинштейн И., Сборник законополо- 
жений по фармацевтической части за 1918—1920 гг., 
М., 1921; он же, Основы советского здравоохране- 
ния и задачи фармации, М., 1926;. Обергард И., 
Технология лекарственных форм, М.—Л., 1997; 
Справочник по фармацевтическому законодательству, 
Москва, 1927. И. Левинштейн. 
ДОЗЫ (от греч. йоѕіѕ-——порция, прием), 
всякие определенные количества лекарет- 
венного вещества или препарата, назначен- 
ного б-ному для употребления. Доза указы- 
взется б-ному врачом устно или в рецепте— 
письменно. Уже слишком 3.000 лет тому на- 
зад врачи в Египте, прописывая лекарства, 
точно указывали количества таковых на 
прием; в древнейших индийских и китай- 
ских рукописях найдены указания на уме- 
ние врачей дозировать лекарственные веще- 
ства, назначенные б-ным. Чем дальше шло 
развитие мед. знаний, тем все больше внима- 
ния уделялось вопросу о величине Д., нуж- 
ных для лечения, и становилось все яснее, 
что определение дозы представляет весьма 
трудную и ответственную задачу, т. к. от 
величины Д. зависит не только сила, но ча- 
сто и характер действия применяемого сред- 
ства. Надо дать не слишком мало лекарства, 
чтобы оно оказало нужное леч. действие; но 
‚с другой стороны Д. не должна быть слиш- 
ком большой, чтобы не вызвать у б-ного яв- 
лений отравления, и практически, чтобы 
подобрать правильную леч. Д., создавались 
определенные системы введения лекарствен- 
ных средств. Пользовался известностью и 
даже до сих пор применяется в Бельгии, 
Голландии, Италии, Испании и Франции 
метод, предложенный для определения Д. 


дозы | 468 


гентским хирургом Бургравом (Вопгостаеуе) 
и названный дозометрией или дозометриче- 
ской системой. По этому методу нек-рые ле- 
карства, представляющие собой действующие 
начала по возможности в чистом виде (алка- 
лоиды и соли), назначаются б-ному в стро- 
го последовательно восходящих Д. Начи- 
ная для сильнодействующих от 0,0005 или 
для некоторых от 0,001, & для более слабо- 
действующих от 0,01, Д. последовательно 
увеличивают, пока лекарство не вызовет у 
б-ного явлений т. н. физиологического дей- 
ствия; тогда прекращают увеличение доз, 
а найденную для данного случая и данного 
б-ного принимают за искомую—терапевти- 
ческую Д. Применение лекарства в громад- 
ных Д., как это особенно регулярно прак- 
тиковалось врачами ХУ ШВ. согласно взгля- 
дам Шталя (5%а31) и его последователей, убе- 
дило многих в несомненном вреде чрезмер- 
ных Д. и побудило врачей к употреблению 
меньших. В этом случае Ганеман (см.) впал 
в другую крайность, придав особое и для 
терапии исключительное значение бесконеч- 
но малым, или т. н. инфинитезимальным Д. 
Ганеман допускал в зависимости от величи- 
ны Д. двоякое действие лекарств на орга- 
низм— «первичное» (терапевтическое) и «вто- 
ричное», всегда обратное первому; «первич- 
ное» действие наступает тем яснее, чем мень- 
шая Д. применена; при больших Д. разви- 
вается только «вторичное» действие. Воззре- 
ния Ганемана на «инфинитезимальные» Д. 
встретили критическое отношение даже сре- 
ди его ближайших последователей, и в наст. 
время большинство гомеопатов пользуется 
при лечении не более чем шестым разведе- 
нием (см. Гомеопатия). —К вопросу о спе- · 
цифичности малых Д. клинически подошел 
в 1925 году известный берлинский хирург 
проф. А. Бир (Віег), руководясь законом 
Арндт-Шульца (см.) и объясняя влияние ле- 
карств при таких условиях раздражающим 
действием, 

Экспериментально вопрос о минимальных 
Д. решался Н. П. Кравковым в связи с оли- 
годинамическими явлениями, указанными 
впервые Негели (Маезе!1), и в связи с не- 
обыкновен. чувствительностью протоплаз- 
мы живых клеток организма. Для объясне- 
ния действия бесконечно малых доз Крав- 
ков прибегнул к гипотезе распада атома 
на электроны. Этот взгляд однако встретил 
суровую критику с разных сторон. Вопрос 
о значении величин взятых веществ для дей- 
ствия более широко осветил Лаговский, ко- 
торый пришел к выводу, что «между Д. и 
силой действия яда существует закономер- 
ность, выражающаяся в том, что увеличе- 
нию и уменьшению Д. в определенное число 
раз соответствует такое же изменение силы 
действия яда». Этим опровергается так наз. 
«закон Юкуфа» (Заскай), по которому на- 
растание силы действия яда не пропорцио- 
нально нарастанию Д., но идет значительно 
быстрее последнего, т. е. с увеличением Д. 
в два раза, действие увеличивается не вдвое, 
ав 11, 14, 15, 30, 50 раз, т. к. действующей 
на клетку (геѕр. на организм) дозой оказы- 
вается избыточное количество яда, остаю- 
щееся свободным после затраты нек-рого ко- 
личества яда на преодоление сопротивляе- 
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мости, которой обладает каждая живая клет- 
ка (тезр. организм) в отношении губительно- 
го действия яда. —— При рассмотрении силы 
действия лекарственных веществ в зави- 
симости от дозы выступает значение кон- 
центрации, в какой вводится та или 
иная Д. вещества. Экспериментально до- 
казано, что степень разведения яда имеет 
громадное влияние на силу его дейетвия: 
действие усиливается при больших нонцен- 
трациях, ослабевает при меньших, ‘велед- 
ствие чего меньшей Д. вещества, но в более 
концентрированном виде, можно вызвать 
такое действие, какого не получаетея от 
той же Д. или несколько большей, но вве- 
денной в менее концентрированном виде. 
Штрауб (ЗфталЪ) указал, что при поглоще- 
нии яда клетками играет роль абсолютное 
количество вещества, отметив однако, что 
при большей концентрации вещества, погло- 
щение такового клетками идет скорее, при 
меньшей— медленнее. Т. к. увеличение ско- 
рости действия лекарственных веществ обыч- 
но ведет к усилению действия их, то для ре- 
гулирования силы действия надо при увели- 
ченной скорости уменьшать Д.— На дози- 
ровке врачебных средств отражается также 
совместное применение двух или 
нескольких средств. В таком случае, если 
вещества взяты в значительных концентра- 
циях, действие их может суммироваться 
и обусловить токсический эффект, между 
тем как те же вещества, взятые в меньших 
концентрациях, взаимно влияют совсем 
иначе: одно уменьшает силу другого. При 
повышении 4° также следует уменьшать 
Д. лекарственных веществ (Благовещен- 
ский) у больных и у подопытных животных, 
если хотят силу действия лекарственного 
препарата поддерживать лишь на известной 
высоте. Т. о. при дозировке лекарственных 
веществ надо принимать во внимание ряд 
условий, во многих случаях чрезвычайно 
сложных и не легко определимых. Поэтому 
на регламентирование Д. нельзя смотреть, 
как на нечто абсолютно точное; между тем 
практическая медицина благодаря много- 
летним и бесчисленным наблюдениям и ис- 
пытаниям над действием различных Д. ле- 
карственных веществ и препаратов всегда 
стремилась и для большинства лекарств 
смогла установить так наз. лечебные, или 
терапевтические дозы, назначаемые взро- 
елым больным. 

Пределы, в которых колеблется вели- 
чина терап. дозы, для каждого вещества, 
сравнительно широки и начинаются с тех 
величин, при к-рых у здоровых или б-ных 
выступают определенные явления, харак- 
терные для действия данного вещества. В 
отличие от тех Д., к-рые вследствие своей 
незначительности не оказывают никакого 
действия и называются индиферентными, 
начальные действующие Д. получили спе- 
циальное наименование —физиологиче- 
ских. Если примененная доза вызывает 
явления отравления, то ее называют то- 
ксической (40313 божса). В некоторых 
случаях, при особых показаниях такими Д. 
все же пользуются для лечения. Д. лекарст- 
венных веществ, вызывающие при введении 
в организм смерть, называют смертельными 


или ‘летальными (40513 Іеіа11ѕ). Терап. 


Д. граничат с одной стороны с индиферент- 
ными, а с другой—непосредственно дости- 
гают величин токсических доз. Начальные 
терап. Д. вызывают слабое действие—не- 
резкое, медленное и часто терапевтически не- 
полное. Для получения полного или сред- 
него действия при лечении необходимы уже 
большие дозы, чем первоначальные; карти- 
на воздействия данным средством выража- 
ется тогда ясно, отчетливо в определенных 
переменах в организме, соответствующих 
действию взятого вещества, но не выходя- 
щих за пределы физиол. явлений. Такие Д. 
принято называть лечебными медицинскими 
или средними (40515 тейісіпа1іѕ, з. те- 
41а). Необходимо помнить, что многие ле- 
карства применяются для различного тера- 
певтического воздействия (каломель—как 
слабительное и дезинфицирующее, хинин— 
против малярии и как сердечное и др.) и 
поэтому одно и то же средство может иметь 
несколько средних доз в зависимости от 
его назначения. Т. к. знание средних Д. 
очень важно для врача, лечалцего больного, 
то некоторые фармакопеи, как например 
американская и английская, перечисляя 
и характеризуя главнейшие современные 
леч. вещества, указывают при каждом сред- 
нюю его терап. Д., не определяя предельных 
границ дозировки. Большинство же совре- 
менных фармакопей совсем не упоминает о 
средних Д.; только в отношении ядовитых 
и сильнодействующих врачебных веществ 
вводит указание на так называемые «вы с- 
шие дозы» (90813 тахіта). 

Впервые высшие Д. были приведены в 
1827 г. в четвертой прусской фармакопее. 
Составители этой фармакопеи в предисловии 
к ней пишут: «При средствах, называемых 
обычно героическими, мы устанавливаем 
высшие Д. Однако. мы знаем очень хорошо, 
что врач при прописывании лекаретв не мо- 
жет быть связан никакой Д. Нередко одна- 
ко случается, что вследствие описки может 
быть обозначена в рецепте большая Д., чем 
сам врач хотел бы выписать. Если врач вы- 
писал большую Д., чем стоит в фармакопее, 
то аптекарь должен лишь в том случае при- 
готовить лекарство, если против Д. в рецеп- 
те стоит восклицательный знак, из чего апте- 
карь усмотрит, что ббльшая Д. выписана 
умышленно». Этим отведено место «высшим 
Д.» среди терапевт. Д. и придано значение 
ориентировочно-профилактическое: врач в 
списке «высших Д.» имеет известную опору 
для определения величины приемов, а в слу- 
чае ошибки в дозировке возможная опас- 
ность для б-ного предотвращается аптечным 
работником на основании указаний о «выс- 
ших Д.». Такое назначение списка «высших 
Д.» до сих пор сохраняется фармакопеями. 
Французская фармакопея приводит список 
«высших Д.» для сильнодействующих и ядо- 
витых средств, но список этот не имеет ха- 
рактера обязательного правительственно- 
го предписания, а дается лишь для осведо- 
мления. Шведская Ф. указывает только 
однократные высшие приемы, большинство 
же Ф. приводит однократные (рго 4951) и 
суточные (рго діе) «высшие приемы» и уста- 
навливает обязательные правила, которыми 
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должны  руководиться врачи, выписывая 
ядовитые и сильнодействующие вещества, и 
аптечный персонал, приготавливая лекар- 
ства с такими веществами и отпуская их из 
аптек. Германская Ф. указывает, что прави- 
ла о дозировании ядовитых средств обяза- 
тельны к руководству при прописывании 
рецептов не только для приема лекарства 
внутрь, но и при выписывании средств для 
глазных примочек, вдыханий, подкожных 
впрыскиваний, клистиров и мылец. Австрий- 
ская Ф. подчеркивает обязательность пра- 
вил о «высших приемах» ядовитых средств 
не только при назначении внутрь, но и при 
употреблении снаружи, если вещества вса- 
сывалотся. Бельгийская Ф. считает «высшие 
приемы» обязательными при назначении 
препаратов внутрь рег оѕ или рег гесішт. 
Швейцарская Ф. кроме того—такзке для под- 
кожных и внутривенных- впрыскиваний, 
а нидерландская Ф.—и при впрыскиваниях 
в мочеполовой аппарат. Советская Ф ҮП, 
регламентируя высшие однократные прие- 
мы ядовитых и сильнодействующих врачеб- 
ных средств для взрослых, в общем не огра- 
ничивает применения указанных Д. теми 
или иными способами применения и лишь 
в немногих случаях особо выделяет высшие 
Д. для подкожного и внутривенного впрыс- 
кивания, а также определяет Д. нек-рых 
средств, употребляемых с целью вызвать 
рвотное действие. Подобно германской Ф. 
советская Ф. в своих правилах предусмат- 
ривает порядок приготовления и отпуска 
лекарств, содержащих ядовитые и сильно- 
действующие вещества, если таковые выпи- 
саны в рецепте в Д., превышающей указан- 
ную в фармакопейном списке, без устано- 
вленных в таких случаях особых отметок в 
рецепте со стороны врача. Следовательно, 
имея общий тип, фармакопейные правила 
о «высших Д.» в разных государствах в де- 
талях отличаются между собой. 

Часто разнятся и величины самих «выс- 
ших Д.», установленных разными фармако- 
пеями для одних и тех же средств, как это 
видно из следующих сопоставлений: высшая 
разовая доза хлорал-гидрата по советской 
Ф У11—2,0, по нидерландской Ф.—1,0, по 
германск.-—уже 3,0, а по французской-—да- 
же 4,0. Суточные же Д. хлорал-гидрата раз- 
нятся еще больше: по нидерландской Ф.— 
4,0, по советской и германской—6,0, а по 
французской— 12,0. Кофеин рго 4051 по ав- 
стрийской Ф.—0,2, по советской и герман- 
ской—0,5; Д. на сутки по австрийской — 0,6, 
по советской и германской—1,5. Сулема по 
нидерландской Ф.— 0,01 рго 081, по совет- 
ской— 0,08, а по австрийской —0,03.Обыкно- 
венная настойка опия—по советской Ф УІ 
рго ӣові—1,0, по германской —1,5, по фран- 
цузской—2,0; рго 41е по советской Ф.— 3,0, 
по германской—5,0, по франц.—6,0 и т. д. 
Составители различных фармакопей видимо 
по разному относились к величинам «высших 
Д.» даже для одних и тех же препаратов. 
Одни авторы стремились быть как можно 
осторожнее с дозированием ядовитых и силь- 
нодействующих средств, другие же стара- 
лись установить наивысшую терап. Д., ко- 
торой можно было бы пользоваться б. или м. 
безопасно, хорошо зная ориентировочное 


значение высших Д. и учитывая, что и уме- 
ренными терап. дозами можно вызвать яв- 
ления отравления, так как при действии ле- 
карств играет роль не только величина Д., 
но и масса других условий, при к-рых вве- 
дены лекарственные вещества. При соста- 
влении фармакопейной (Ф УІІ) таблицы 
высших Д. ядовитых и сильнодействующих 
врачебных средств, полагали за лучшее 
поставить более тесные границы дозировок, 
чтобы таким образом строже охранить здо- 
ровье лечащихся. Ориентируясь на вели- 
чины высших доз, указанных ФУИ, врач 
может более или менее безошибочно опре- 
делять среднюю терап. Д., если от высшей 
Д. ядовитого средства будет брать для обыч- 
ных случаев лечения больных одну третью 
часть, а от высших доз сильнодействую- 
щих--третью часть или половину. В отно- 
шении Д. ядовитых и сильнодействующих 
средств, не упомянутых в Ф УП, но приме- 
няемых для лечения, руководятся указа- 
ниями иностранных фармакопей или спе- 
циальной литературы. 

Таблица «высших доз», находя- 
щаяся в ФУ, содержит следующие 
указания. 1. Высшие Д. ядовитых и силь- 
нодействующих лекарственных средств, ука- 
занные в списке, рассчитаны для взрослых 
людей 25-летнего возраста. Для недостиг- 
щих зрелости и для детей высшие Д. умень- 
шаются в зависимости от возраста прибли- 
зительно так: для молодых людей 18 лет— 
3/4 дозы для взрослых, 14 лет—1/,, для детей 
7 лет—1/;, 6 лет—1/., 4 лет— 1, 2 лет, 
1 года —!/,5,до 1 года—1/: „1/4 дозы для взро- 
слых. 2. Высшие Д. уменьшалотся до Зи 1/5 
приема взрослых также и для лиц, перешед- 
ших 60-летний возраст. 3. Если ядовитое 
или сильнодействующее лекарственное сред- 
ство прописано в рецепте в Д., превышаю- 
щей указанную в списке, и притом не про- 
писью и без восклицательного знака, то 
«заведующий аптекой или его заместитель 
обязаны снестись с врачом словесно (мож- 
но по телефону) или письменно (в запеча- 
танном конверте) и лишь после получения 
ответа отпустить прописанное лекарство в 
соответственной дозировке. В случае же 
невозможности объясниться с врачом по ка- 
кой-нибудь причине, заведующий аптекой 
или его заместитель отпускают прописанное 
средетво в половине той Д., к-рая указана 
в списке как выешая. 

Что касается этих правил, то третье не 
требует добавочных объяснений, т. к. выше 
разобрано аналогичное правило прусской 
Ф. и значение его выяснено; указания же, 
содержащиеся в 1-м и 3-м пунктах соблю- 
даются врачами при прописывании всех ле- 
карственных веществ, а не только сильно- 
действующих и ядовитых, т. к. влияние на, 
организм лекарственных веществ всегда, за- 
висит от соотношения между величиной на- 
значенной Д. и величиной тела пациента, 
изменяющейся в зависимости отего возраста. 

В общем чем больше животное, и в частно- 
сти человек, тем большев количество пере- 
носят они введенного лекарства и тем ббль- 
шую терап. Д. надо дать, чтобы получить 
нужное леч. действие. Такая зависимость 
действия лекарства от величины животного 
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понятна, т. к. данное количество молекул 
лекарствен. вещества распределяется в ор- 
ганизме большого животного (тезр. челове- 
ка) на большее число единиц восприемлю- 
щей протоплазмы, вследствие чего терап. 
Д., правильно подобранная для взрослого 
большого человека, обычно оказывается 
чрезмерной для подростка и губительной 
для маленького ребенка. Поэтому врачи 
стали пользоваться возрастным признаком 
при выборе Д. для б-ных. Исходной величи- 
ной при таком методе определения Д. слу- 
жит средняя терап. Д., назначаемая взрос- 
лому мужчине 25 лет с средним весом около 
75 кг. По этой Д. расчет производится так, 
как это указано в упомянутых 1 и 2 прави- 
лах ФУП. Приблизительно так же предло- 
жили производить расчет Юнкер и Гаубиус 
(Јопскег, Сбаџріџцѕ), первые внесшие в опре- 
деление Д. некоторую систему: если Д. для 
взрослого человека (25 лет) принять за 
единицу, то ребенку до 1 года надо давать 
1/1 этой Д., до 2 лет—1/,, до 3 лет, до 
4 лет—1/,, до 7 лет, и до 14 лет—1/,. 
Котеро (Саџ+егаџх) несколько изменил таб- 
лицу Гаубиуса, предложив такую дозиров- 
ку: до 1 года—!/,,, с 1 года до 3 лет—1/,, с 
З л. до 7 лет, с 7 л. до 14 лет—1/, ис 
14 лет до 20 лет—°,. Старческий возраст, 
когда силы организма угасалот и сопроти- 
вляемость падает, оба названные автора при 
дозировке лекарств в известной степени 
уподобляют детскому, оговариваясь однако, 
что такое положение имеет частые исключе- 
ния. Английские врачи обычно пользуются 
для вычисления Д. простой формулой, пред- 
ложенной Юнгом (Уоипа), в к-рой числите- 
лем проставляется число лет пациента, & 
знаменателем то же число лет, но с добавле- 
нием 12, т. ч. если б-ному 12 лет, то для 
него величина приема определяется из дро- 
би в25= 12. Т. о. Д. равна половине да- 
ваемой взрослому. По Фонсагриву (Еоп- 
заст1уе), в знаменателе прибавляют не 12, а 
13, При подсчете Д., по Юнгу или по Фон- 
сагриву, величины приемов приблизительно 
совпадают по размерам с Д., указываемыми 
Гаубиусом. Дозировка по возрастному при- 
знаку очень распространена в практике, но 
требует постоянной коррекции, т. к. очень 
часто субъекты одного и того же возраста, 
очень разнятся между собой по размерам; 
особенно часто это бывает с лицами одного 
возраста, но разного пола; назначение одной 
И той же дозы в таких случаях явно нера- 
ционально. Нельзя также вводить одну и 
ту же Д. лекарства двум детям напр. семи- 
летнего возраста, если вес одного равен 
#8 кг, а вес другого—18 кг, т. к. положение, 
что одна и та же Д. оказывает на животных 
различного веса неодинаковое по силе дей- 
ствие, доказывается и практикой и путем 
экспериментальных исследований. 

Чтобы быть наиболее точными в дозиров- 
ке ядов при научных исследованиях, фар- 
макологи перешли к вычиелению доз 
лекарства на единицу веса жи- 
вотного, принимая за таковую обычно 
1 кг. Таким образом кроме метода опреде- 
ления величины приема лекарства по воз- 
расту был введен второй метод дозировки— 


по весу. Исходной точкой для обоснования 
такой методики служит факт, что в связи 
с весом животного находится более или 
менее постоянное количество крови (1/;; 
всего животного) и данная доза лекарства, 
всосавшись, разводится кровью и в опреде- 
ленной концентрации воздействует на вос- 
приемлющие элементы организма всегда © 
одной. и той же силой у разных субъектов, 
если между количеством элементов, подвер- 
гающихся влиянию лекарства, и концентра- 
цией раствора лекарства будет сохраняться 
одно и то же соотношение. Руководясь ука- 
занным принципом, Бушар (Воцеһәга) вы- 
работал экспериментальную методику опре- 
деления доз для вновь вводимых лекар- 
ственных веществ. По этой системе сначала 
определяют т. н. токсический эквивалент, 
т. е. количество вещества, убивающего 1 ка 
тела, животного при быстром и равномерном 
внутривенном введении вещества животно- 
му, а потом лишь с большой осторожностью, 
начиная назначать Д. в 200—100—20 раз 
меньше, переходят к определению терам. 
эквивалента, т. е. Д., нужной для терап, 
эффекта, следовательно средней терап. Д. 
Метод определения Д. лекарства по весу за- 
нял очень прочное место при исследователь- 
ской лабораторной работе на животных и 
в ветеринарной практике в силу того, что 
в этих случаях возрастной признак часто не 
может играть сколько-нибудь значительной 
роли, а с другой стороны еще потому, что вес 
животных у особей одного и того же вида 
очень неодинаков, если особи принадлежат 
к различным разновидностям, и поэтому 
лишь вес, а не возраст, может служить обос- 
нованием для дозировки. В Ф УІІ находится 
список высших однократных Д. сильнодей- 
ствующих лекарственных средств для взрос- 
лых домашних животных. Список составлен 
по весовому признаку. При лечении людей 
определение Д. по весу однако не получило 
широкого распространения, гл. обр. из-за 
неудобства взвешивать каждого б-ного, как 
только надо определить для него величину 
приема лекарства. Кроме того нередко слу- 
чается, что при дозировке нельзя прида- 
вать решающего значения весу, напр. при 
общем. ожирении, при больших опухолях 
(фибромах, липомах, миомах, фибромиомах), 
при водянках, когда в организме скаплива- 
ется громадное количество трансудатов, при 
больших эксудативных выпотах, при бере- 
менности, при переполнении желудка и ки- 
шечника ит. п. Во всех этих случаях вес 
б-ного значительно возрастает или за счет 
тканей или жидкостей, не играющих значи- 
тельной роли в разведении принятого б-ным 
лекарства, или масс пищи, лишь временно 
увеличивающих вес тела. Если к тому же 
принять во внимание, что действие лекар- 
ства выражается часто неодинаково у детей 
и у взрослых из-за разницы в степени раз- 
вития напр. нервной системы или вследствие 
отличий в функции эндокринного аппарата, 
если иметь в виду случаи идиосинкразии к 
лекарственным веществам, то общее правило 
дозировки на 1 кг веса оказывается тоже 
очень условным и затруднительным на прак- 
тике, и становится понятным, почему спо- 
| соб: определения лекарств по. возрастному 
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признаку применяется в медицине до сих 
пор, несмотря на очевидные недостатки та- 
кой методики. 

Дозу на прием (рго 9051) называют 
разовой, а все количество лекарства, приня- 
того за день или в течение суток, —суточ- 
ной Д. (рго іе). Как и первую, эту по- 
следнюю Д. врач обязан всегда иметь в ви- 
ду при назначении лекарства, чтобы с од- 
ной стороны действие лекарства не было 
‘недостаточным, а с другой— не было чрез- 
мерным. Если врач находит нужным полную 
среднюю Д. (40513 рІепа), полагающуюся 
обычно на один прием, давать в некоторых 
случаях разделенной на небольшие порции, 
то каждую такую часть называлот раздель- 
ной Д. (40515 теітасфа). Когда устанавливают 
те или иные величины разовых Д. лекар- 
ственных веществ для общего действия на 
организм, всегда имеют в виду, какое коли- 
чество лекарства всасывается из данной Д.; 
это количество лекарства по существу и яв- 
ляется действующей Д. На эту величину 
необходимо ориентироваться при назначе- 
нии средней разовой Д., чтобы установить 
концентрацию вещества в крови и следова- 
тельно дозу лекарства, действующую на 
организм. Если лекарство дают продолжи- 
тельно, то его действие зависит также и 
от скорости выделения лекарства 
из организма, при чем можно вводить тем 
большую Д., чем скорее выделяется веще- 
ство из организма.—С вопросом о скорости 
выделения связывается вопрос и о куму- 
лятивных свойствах лекарственных 
веществ. Если лекарство обладает куму- 
лятивными свойствами, то его дозировка 
ограничивается, чтобы у больного не насту- 
пало явлений отравления. И в этом слу- 
чае, как и во всех других, обращают вни- 
мание на общее колич. принимаемого лекар- 
ственного вещества (90815 $0483), большей 
частью эмпирически устанавливая предель- 
ные границы.—Выбор путей введе- 
ния лекарств в организм отражается на 
величинах доз, вводимых больным, так 
как в зависимости от пути введения лекар- 
ства находится скорость проникновения 
лекарства в кровь (и следовательно быстро- 
та и интенсивность действия), так как раз- 
личные части организма обладают неоди- 
наковой всасывающей способностью. Экс- 
периментально и эмпирически установлена 
приблизительно след. дозировка лекаретв 
в зависимости от способа введения их: если 
величину приема внутрь для взрослого при- 
нять за единицу, то для внутривенного вве- 
дения б. ч. считают вполне достаточными 
1—1], такой же Д.; для внутрикишечного 
(клизма) введения—:/,—1; для накожного— 
3—6. Данные цифры приблизительны и мо- 
гут быть соответственно ряду условий умень- 
шены или увеличены. По отношению ко 
многим лекарственным веществам, регуляр- 
но принимаемым б-ными, создается привыч- 
ка организма, из-за чего приходится повы- 
шать Д., чтобы получить желаемую степень 
действия; перед прекращением употребле- 
ния таких лекарств б-ные принимают их, 
постепенно снижая разовые Д., чтобы мало- 
по-малу отучить организм от принимаемого 
лекарства. При создании искусственного им- 


мунитета дают вещество в постепенно воз- 
растающих количествах. Наоборот, при яв- 
лениях анафилаксии или идиосинкразии к 
определенным лекарствам назначают особо 
малые дозы этих веществ, чтобы не прои- 
зошло отравления. 

Особенности половой жизни 
организма также очень часто бывают причи- 
ной изменения дозировки лекарств. Во время 
менструаций, беременности, климактерия 
дают нек-рые лекарства в меньшем количе- 
стве, чем в обычные периоды жизни.—Раз- 
ная интенсивность болезненного состояния 
пациентов является также показателем к 
уменьшению или увеличению Д.; при явле- 
ниях сильнейшей слабости и исто- 
щения организма надо быть особенно осто- 
рожным с Д. лекарств, чтобы не перейти 
границы выносливости организма. Значение 
колебания +1° у больных при определе- 
нии величины Д. было уже указано раньше, 
здесь же можно только указать, что высокая 
ї° до известной степени характеризует осо- 
бую интенсивность пат. процесса, поэтому 
колебания темп. всегда принимают во внима- 
ние, когда, устанавливают величину Д. ле- 
карственного вещества для б-ного.—Д. мо- 
жет быть уменьшена или увеличена еще и 
в зависимости от времени дня, когда 
б-ной употребляет лекарство. Утром на то- 
щий желудок вещества, принятые внутрь, 
скорее всасываются, чем после обеда, когда, 
пищевые массы и жидкости, находящиеся 
в желудке, препятетвуют соприкосновению 
лекарства со слизистой оболочкой и этим 
препятствуют быстрому всасыванию. По- 
этому при введении лекарств б-ному нато- 
шак Д. должна быть меньшей, чем при 
приеме лекарства после обеда. Время прие- 
ма лекарства играет существенную роль и 
в другом отношении: снотворные средства, 
действуют скорее и сильнее, если их прини- 
мать на ночь, т. е. перед обычным временем 
наступления сна.—Скорость и сила действия 
лекарства зависят и от формы, в какой 
вещество введено в организм. Спиртовые на- 
стойки быстрее всасываются, чем водные на- 
стои или отвары; растворы лекарственных 
веществ скорее всасываются, чем те же ве- 
щества, принятые в порошках, и т. д. По- 
этому при установке величины Д. для б-ного 
необходимо также учитывать силу действия 
лекарства в зависимости от формы, в какой 
лекарство дается б-ному.—Атмосфер- 
ные и климатич. особенности и 
колебания всегда отражаются на тонусе 
нервной системы, на соматической и психи- 
ческой деятельности организмов—на усло- 
виях кровообращения, всасывания, сгора- 
ния, распадения и выделения лекарств, & 
также на интенсивности пат. процосса и те- 
чения б-ни у пациента, т. е. на целом ряде 
условий, к-рые всегда принимаются во вни- 
мание при определении величины Д. 

В наст. время при выписывании лекар- 
ственных веществ по рецептам в СССР, как 
и в большей части европ. государетв и в 
С.-А. С. Ш., выражают величину Д. в весо- 
вых единицах десятичного, или фран- 
цузского веса, условно обозначая грамм— 
1,0, его десятую— 0,1, сотую— 0,01, тысяч- 
ную— 0,001 ит. д., т.е. без добавления слова 
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«грамм». Прежде в наших аптеках употреб- 
ляли исключительно эмпирический, т. н. 
Нюренбергский аптечный вес (см. Вес), 
ропамз тейісіпаіе М№огіпрегоепѕе, отменен- 
ный для аптек в 1899 г., но применявшийся 
после того еще долго в рецептах по тради- 
ции старыми врачами. Большая чаёть со- 
временных фармакопей требует, чтобы Д. 
назначаемых лекарственных ингредиентов 
отпускались из аптек только по весу, а не 
объемной мерой; лишь вАнглии и С.-А.С. Ш. 
жидкие лекарственные вещества, могут быть 
прописываемы в объемных единицах. Однако 
приемы жидких лекарств и нам приходит- 
ся назначать, ло практическим соображе- 
ниям, в объемных мерах, значительно от- 
ступая в таких случаях от точного определе- 
ния величины вводимой Д. Жидкие лекар- 
ства предписывают принимать по каплям 
или ложками, рюмками, чашками, стакана- 
ми и иногда даже бутылками. Величина на- 
значаемых приемов вэтих случаях естествен- 
но колеблется, т. к. употребляемая для от- 
меривания приема посуда далеко не всегда 
одинаковой вместимости: водочная бутылка 
(1/. казенного ведра) вмещает 615 см? пере- 
гнанной воды, а бутылка из-под вина — 
около 650 см3; стакан— 180—220 смз; чашка— 
90—150 смз; рюмка 30—50 ем?; столовая 
ложка (металлическая) —15 см, а деревян- 
ная—20—35 см; дессертн. ложка-—8—10 смз; 
чайная ложка — 4 —5 смз. Вес капли де- 
стилированной воды считают равным 0,05 г, 
а обыкновенной — 0,06 г, но надо сказать, 
что вес капли зависит от очень многих 
условий и потому у различных лекарствен- 
ных веществ подвержен чрезвычайно ши- 
роким колебаниям и дозировка по ‘каплям 
может на практике привести к ряду ослож- 
нений. Чтобы точнее определить величину 
приема по объему, употребляют специаль- 
ную посуду — капельницы (см.) и измеритель- 
ные стеклянные стаканчики; на стенках по- 
следних нанесены метки, указывающие объ- 
емы в 5—10-—15—20 смз. Понятие о Д. 
из лекарственной терапии перенесено и на 
все другие методы лечения—в серотерапию, 
рентгенотерапию, радиотерапию, гелиоте- 
рапию, гидротерапию, бальнеотерапию и в 
прочие отделы физиотерапии, где и указыва- 
ется соответствующая дозировка. 
Благовещенский В., К вопросу 
о значении для оргавизма совместного действия 
физиологически сходных ядов, дисс., СПБ, 1903; Б о- 
чаров Н., О действии различных ядов на изолиро- 
ванное сердце теплокровных эзивотных, Русский врач, 
1904, № 36—39; Лаговский А., О зависимости 
силы действия ядов от дозы, дисс., СПБ,1911; Ляндз- 
берг А., О сравнительном действии возбуждающих 
средств на изолированное сердце при отравлении его 
алкоголем, дисс., СПБ, 1909; Николаев В., Выс- 
шие приемы, Вестн. фармации, 1925, № 8; Тиски! 
Е., Уегзисне гог Асѓйпаппе еіпеѕ розіегипвоеѕеї2еѕ, 
Ір2.,1895; Б1гаиь \., Очащйаиуе Опіегѕиспипє а. 
Ешаглееп8 уоп АЩа101аеп іп Іерепдеп яеПеп, Атсв. 
ї. а. реѕ. Рһуѕіої., В. ХУІ, 1903. В. Николаев. 
ДОКИМАЗИЯ (1а. Яосітаѕіе—пробирное 
искусство, проба), термин, введенный в ме- 
дицину франц. авторами применительно к 
жизненным пробам в суд.-мед. практике. 
Легочная или гидростатич. Д. (1а аосітпаѕіе 
роппопаіге, оп һудгоѕіаћідие), желудочно- 
кишечная (19 йосітаѕіе ба&іго-іпћеѕіїпаіе), 
ушная (1а досітпаѕіе оіідџе), печоночная (іа 
адосітаѕіе Һёраќіачџе) (см. Жизненные пробы). 


Лит.: 


ДОЛГАНОВ, Владимир Николаевич (род. 
в 1868 г.), видный офтальмолог, профессор 
Военно-мед. академии с 1925 г. После окон- 
чания Военно-мед. академии в 1890 г. был 
оставлен ординатором глазной клиники ака- 
демии у проф. Добровольского: В 1893 г. 
получил степень д-ра медицины и назначен 
ассистентом клини- 
ки проф. Беллярми- 
нова, где и состоял 
приват-доцентом до 
1906 г. Работал зэ 
границей у проф. 
Швейгера, Греефа, 
Гюнтера, Лебера и 
др. С 1906 года по 
1925г. состоял проф. 
по кафедре глазных 
б-ней в Клин. ин-те 
для усовершенство- 
вания врачей в Ле- 
нинграде (с 1909 г. 
по 1920 г. и директо- 
ром ин-та). Ин-т за время управления Дол- 
ганова был расширен: число кафедр под- 
нялось с 7 до 21, выстроено специальное ла- 
бораторное здание, число кроватей увели- 
чено с 140 до 350, установлена тесная связь 
пн-та с целым рядом городских б-ц, значи- 
тельно возросло число командируемых в 
ин-т врачей и т. д. Помимо научной и адми- 
нистративной деятельности Д. много зани- 
малея и общественной работой. До револю- 
ции Д. являлся одним из наиболее деятель- 
ных членов 6. Попечительства о слепых; в 
1919 г. состоял членом Ученого комитета 
НКПроса, членом Общего совета мед. школ 
Ленинградаи др. Редактировал глазной от- 
дел журналов «Медицина» и «Врач. газета». 
Перу Д. принадлежит свыше 70 печатных 
работ на русском и иностранных языках. 
Важнейшие работы: «О влиянии различных 
местно-применяемых веществ на диффузию в 
переднюю камеру глаза» (дисе., СПБ, 1893), 
затем—о послеоперационном астигматизме, 
о пат.-анат. изменениях сетчатки при эк- 
лямпсии рожениц, ряд работ о распростра- 
нении слепоты в России и о деятельности 
летучих глазных отрядов; описание предо- 
хранительных очков автора («Новый тип за- 
щищающих очков для рабочих», СПБ, 1899), 
пользующихся широкой известностью; един- 
ственный на русском языке, весьма ценный 
и отлично составленный «Атлас наиболее 
употребительных глазных операций» (СПБ, 
1908) и ряд других работ. Кроме того на, те- 
мы и под руководством Д. написано около 
30 диссертаций и свыше 200 научных работ. 

Долгополов, Нифонт Иванович (1857— 
1922), выдающийся общественный врач. 
В 1879 т. за участие в студенческих «беспо- 
рядках» был выслан в административном по- 
рядке в г. Курган Тобольской губ. , а отею- 
да за недозволенную (для ссыльных) мед. 
практику — в гор. Тюкалинск и далее в 
г. Ишим. По возвращении из ссылки сдал 
экзамен на врача (1887); работал по хирур- 
гии (Курск. губ. б-ца, земск. служба в Би- 
рюченском уезде, Тула, Москва, Н.-Новго- 
род). Был деятельным участником Пирогов- 
ских съездов; выступал с докладами по об- 
щественно-научным` вопросам; был инициа- 


479 ДОЛЖЕВНКОВ 


480 


тором. (совместно с д-ром А. П. Воскресен- 
ским) учреждения Комиссии по распростра- 
нению гиг. знаний. 
В 1905 г. примыкал 
к партии с.-р. и за 
участие в револю- 
ционных выступле- 
ниях (Нижний-Нов- 
город) был в декаб- 
ре того жегода арес- 
тован и затем был 
выслан в Астрахань. 
Здесь при выборах 
во П Государствен- 
ную думу Долгопо- 
лов был избран вее 
№ члены от народниче- 
У | ского блока. 
„ДОЛЖЕННОВ, Василий Иванович (1842—- 
1913), видный общественный деятель, зани- 
мающий место в первом ряду творцов рус- 
ской общественной медицины. Род. в мел- 
копоместной семье в Курской губ.; после 
окончания Харьковского ун-та (1865) ра- 
ботал в заграничных клиниках, где специ- 
ализировался по глазным б-ням. Затем за- 
нял место в Курской б-це и сосредоточился 
` на разработке основных вопросов обществен- 
ной медицины, явившись организатором ее 
в губернии (докла- 
ды. на съездах вра- 
чей,. в губ. собра- 
нии, городской ду- 
ме, в об-ве врачей, 
статьи в общей и 
мед. прессе, меди- 
ко.- статистические 
исследования). Д. 
заведывал губ. сан. 
бюро, работал так- 
же по организации 
народного образо- 
вания. В то же вре- 
мя (с 1887 г.) Д. 
принимал деятель- 
ное участие в ра- 
ботах Пироговского об-ва, на врачебных 
съездах, в комиссиях, в журнале об-ва; был 
инициатором многих его начинаний. Был 
избираем в члены Ти П Гос. думы. Отличал- 
ся необыкновенной личной скромностью. 
Многочисл. труды Д. напечатаны в изданиях 
Курекого земства и Пироговского об-ва. 
ДОЛИХОМОРФНЫЙ (от греч. доісћоѕ— 
длинный и тогрһе—форма), длиннообраз- 
ный, встречающееся в литературе довольно 
общее и расплывчатое обозначение удлинен- 
ной формы тела наряду с брахиморфной 
{ргасвуз— короткий),т. е. укороченной, и ме- 
зоморфной—средней. Из конституциональ- 
ных типов, по Кречмеру (Кгеіѕсһтег), асте- 
ник обычно долихоморфен, пикник—брахи- 
морфен. Наиболее уточнено понятие долихо- 
морфизма по отношению к голове: к доли- 
‘‹ хоцефалам, или длинноголовым относят 


. ширина головы х 100 
лиц с индексом; плина головы меньше 


75,9. Долихоцефалия считается одним из ра- 


совых признаков. См. также Брахицефалия.. 


ДОЛИХОЦЕФАЛИЯ, ао]ісһосерһайа (от 
греч. аоИсвоз — длинный и Керһаје — го- 
лова), длинноголовость, термин, введенный 


в антропологию Ретциусом (Апаетз Кебліив; 
1864).Д. характеризуется значительным пре- 
обладанием продольного диаметра мозгово- 
го черепа над поперечным (см. рис.). Голов- 
ной показатель Д., по международному со- 
глашению краниологов 1886 г., колеблется 
между 55,0 и 74,9. В пределах этой группы 
различазот ультрадолихоцефалию (головной 
показатель 60,0—64,9) и гипердолихоцефа- 
лию (головной показатель 65,0-—69,9). В 
происхождении Д., равно как и других форм 
головы, играют роль различные факторы, 
оказывающие влияние в период роста череп- 
ных костей--как общего порядка (географи- 
ческое положение, расовые особенности бы- 
та, питания и пр.), так и индивидуального 
(положение плода, ме- 
ханизм родов, уход за 
ребенком). Под влия- 
нием болезненных 
причин, вызывающих 
преждевременное не- 


равномерное сраще- 

ние черепных швов Фарм черепа раса 
(частичные сСиносто- хоцефал); справа — ко- 
зы), возникают раз- роткоголовый (брахи- 
нообразные формы Д., цефал). 


к-рые Вирхов разде- 

ляет на: простую Д.(сращение стреловидно- 
го шва), сфеноцефалию (сращение стрело- 
видного шва при поднятии передней роднич- 
ковой области), лептоцефалию (сращение 
лобного и теменно-клиновидного швов), три- 
гоноцефалию (сращение средне - лобного 
шва), клиноцефалию (сращение клиновидно- 
теменного шва). Изучение географического 
распространения различных форм черепа по- 
казало, что Д. преобладает в Африке, 
Австралии и на севере и юге Европы. 


Лит.: Мартин Р., Краткое руководство по 
антропометрическим измерениям, М., 1927; М агї іп 
Р., Гептрась дег Апіһгоро1овіе, В. 1—11, Јепа, 1928 
(лит.); Уігсһож В,., Опѓегѕоспипееп Ифег діе Епі- 
міскіџпеє деѕ бсһайеіегипӣеѕ, В., 1857. См. также 
лит. к ст. Брахиҷефалия. 


ООГОВЕЗ МОСТОВ МІ (ОЗТЕОСОРІ), боли 
в костях, появляющиеся ночью, «косто- 
лом», термин, введенный еще первыми си- 
филидологами для обозначения болей в ко- 
стях при сифилисе, каким бы костным по- 
ражением они ни обусловливались. О. пос- 
фаго! занимали в симптоматологии сифилиса 
выдающееся место в виду очень частого по- 
ражения костей и суставов при отсутствии 
лечения. В настоящее время вследствие более 
тщательного лечения сифилиса вообще, а, воз- 
можно и вследствие естественного изменения 
характера б-ни, О.п., как и сифилитич. ос- 
теопатии, встречаются значительно реже (по 
ТаШеп?у, 1/; всех больных). Для О. п. харак- 
терны: появление болей ночью (особенно 
в первые часы пребывания в постели), паро- 
ксизмальные приступы, усиление при тепле, 
обычное отсутетвие расстройства движений, 
быстрое влияние специфических средств (осо- 
бенно иода) при бесполезности иных меро- 
приятий. Б-ные описывают боли как свер- 
лящие, буравящие, ломающие, стреляющие, 
раздирающие и пр. Иногда боли облегча- 
ются при давлении (при глубоком остеите), 
порой (при периостите) усиливаются даже 
от малейшего прикосновения. Чаще боли но- 
сят резко ограниченный характер, реже (при 
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сдавлении опухолью нервных етволов)— 
иррадируют (иногда на далекое расстояние). 
Наблюдаются они в любом периоде б-ни: 
при раннем сифилисе— чаще наряду с первой 
высыпью, реже—в периоде второй инкуба- 
ции, начиная; по Мориаку (Маџюгіас), с 15-го 
дня существования шанкра; всего чаще— в 
поздних периодах б-ни и обычно как един- 
ственный симптом сифилиса. Заболевать мо- 
гут любые кости, но чаще поражаются те, 
которые лежат непосредственно под кожей 
{гребень и внутренняя грань большой бер- 
цовой кости, плоские кости черепа, локте- 
вая, лучевая, ключица, грудина, ребра). 
В основе болей всегда лежит органическое 
поражение кости, иногда легко распознава- 
„емое клинически, иногда же констатируе- 
мое только просвечиванием Х-лучами. Обу- 
словливаются они 1) периоститом от отло- 
жения в герминативном слое надкостницы 
специфическ. инфильтрата отслаивающего 
последнюю от кости; 2) остеитом; 3) остеоми- 
елитом; 4) эбурнеацией кости. При этих 
процессах боль обусловливается сдавле- 
нием нервных волокон (костные поражения 
при сифилисе)—Для распознавания 
причины необходимо: тщательное ощупыва- 
ние кости, могущее обнаружить наличность 
болезненного периостита, периостоза или 
орһі; поколачивание перкуссионным моло- 
точком, дающее боль на ограниченном уча- 
стке глубокого очага в кости; просвечивание 
Х-лучами, обнаруживающее очаги остеомие- 
лита или эбурнеации. Отсутствие боли во- 
все не исключает существования глубоких 
очагов поражения в костях.—Лечение. 
Ранние боли и костные поражения быстро 
поддаются обычной специфической терапии, 
особенно иоду. Поздние боли и поражения 
требуют систематической смешанной тера- 
пии и теплового и особенно трязевого лече- 
ния. Болезненные очаги эбурнеации, ино- 
гда разлитого типа, способные захватывать 
целиком всю кость, особенно — большую 
берцовую, могут потребовать и хир. вмеша- 
тельства (трепанации). Г. Мещерский. 

ДОЛЬДА РЕАНЦИЯ, см. Преципитацил. 

ДОЛЬЧАТОСТЬ, долька, доля. Под тер- 
мином доля (лат. 10618) разумеют отдель- 
ные части целых органов, обладающие тож- 
дественным гист. строением и одинаковой 
физиол. функцией своей специфической па- 
ренхимы. Относительная изолированность 
долей в органах проявляется при посредстве 
углублений на поверхности последних, но- 
сящих название борозд или складок (лат. 
зи[сиз, іпсіѕита). Совокупность долей объ- 
единяется в целом органе при посредстве об- 
щего покрова, не прерывающегося в глуби- 
не борозд, общих выводных протоков, а так- 
же кровеносных сосудов и нервов.--Доль- 
чатость органов подвергается в извест- 
ных пределах вариациям у особей определен- 
ного вида. В истории развития индивидуума 
и видов имеют место также количественные 
изменения в виде нарастания или убывания 
числа долей нек-рых органов; при этом в 
соответствии с основным биогенетическим 
законом Геккеля эти тенденции к уменьше- 
нию или увеличению количества долей идут 
параллельно как в индивидуальном разви- 
тии (онтогении), так и в развитии видов (фи- 
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логении). Так, количество долей мозга име- 
ет тенденцию к нарастанию как в первом, 
так и во втором случаях; наоборот, дольча- 
тость почек уменьшается. Необходимо разли- 
чать дольчатость органов как вариационное 
и филогенетическое проявление в развитии 
организмов от дольчатости, приобретенной 
в связи с заболеваниями в утробной и внеут- 
робной жизни, куда относится напр. доль- 
чатость печени при сифилисе (ћераг 10ора- 
фиат зурыШИсит), при длительном шнуро- 
вании и сдавлении печени с атрофией парен- 
химы и образованием борозд на ее поверх- 
ности (нем. Зеппатагсве); отделение участ- 
ков селезенки после обширных инфарктов 
ит. и. Направление ихарактер борозд, нали- 
чие рубцов на покрове органа, нерегуляр- 
ное и избыточное развитие рубцовой соеди- 
нительной ткани, наряду с паренхиматозны- 
ми изменениями, дают возможность прове- 
сти различие между истинной и ложной доль- 
чатостью.—Помимо долей различают доль- 
ки (лат. 105113) как составные части долей 
в органах и нек-рых тканях. Анатомически 
дольки отграничиваются друг от друга ббль- 
шим или меньшим количеством соединитель- 
ной ткани, окружающей паренхиму и несу- 
щей в себе дольковые протоки, сосуды и нер- 
вы. Примером являются дольки печени, лег- 
ких, жировой клетчатки и т. п. Дольчатое 
строение органов и тканей отражается на 
развитии пат. процессов. Относительная 
морфологическая изолированность и физиол. 
самостоятельность долей и долек приводят 
к тому, что пат. процессы имеют зачастую 
очаговый характер то долевых то дольковых 
размеров, как это бывает напр. при долевых 
и дольковых пневмониях. Дольковое етро- 
оние является важным фактором в процессах 
регенерации паренхимы пораженных орга- 
нов, при чем погибшая паренхима одних 
долек восстанавливается за счет паренхимы 
других, не пораженных. Г. Корицкий, 

ДОМ МАТЕРИ И РЕБЕНКА, учреждение 
Охраны материнства и младенчества, куда 
принимаются беременные на несколько ме- 
сяцев до и после родов. Д. м. ир. существу- 
ют в буржуазных государствах и у нас в 
СССР. В буржуазных государствах Д.м. ир. 
обычно содержатся за счет частной благо- 
творительности и имеют целью гл. обр. по- 
мочь тем «внебрачным матерям», к-рых бур- 
жуазное законодательство о семье и браке 
ставит вне закона; они беспризорны, и нужда 
часто гонит их в ряды проституции. Такие 
Д. м. и р. насчитываются в буржуазных го- 
сударствах единицами и имеют некоторое 
значение в деле помощи «внебрачным». Боль- 
шинство из них принимает «внебрачных» 
после родов. Самые большие Д. м. и р. на- 
ходятея в Берлине, в Меикбш (зав. проф. 
Ответ), и в Париже— Ма1зол шадбегиеПе е 
Зе! пе её Оїѕе. В царской России роль Д. м. 
ир. выполнялась отчасти правительственны- 
ми воспитательными домами. В Москве при 
Лепехинском родильном доме и на Пресне 
во время империалистской войны возникли 
два Д. м. и р. с приемом беременных до 
родов и оставлением на 2—3 месяца после 
родов. Д. м. ир. в СССР после Октябрьской 
революции начали организовываться двух 
типов: 1-Й—куда принимались беременные 
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женщины за два месяца до родов и 2 мес. 
после; 2-й—куда принимались матери е мла- 
денцами в возрасте от двух месяцев до года. 
В последних мать, продолжая кормить мла- 
денца грудью, уходила ежедневно на работу. 
Второй тип Д.м. и р., дающий возможность 
совместить труд и материнство, вскоре был 
ликвидирован,—его функции перешли к 
яслям. Развитие получил 1-й тип Д. м. ир. 
Динамика по РСФСР: 1918 г.—10 Д. м. ир.; 
1919 г.— 17; 1920 г. — 99; 1921 г.—125; 
1922 г.—237; 1923 г. 110; 1924 г.—91; 
1925 г.—80; 1926 г.—94 и 1927 г.—106. Це- 
лый ряд домов имеет смешанный характер, 
т. е. выполняет функции только дома мла- 
денца, но в последнее время такие дома реор- 
ганизуются в чистый тип Д. м. и р. В наст. 
время в Д. м. ир. принимаются беременные 
женщины, находящиеся в тяжелых жилищ- 
ных условиях, а также подлежат обязатель- 
ному приему уволенные домашние работни- 
цы (согласно пост. СНК от 8/11—1928 г.). 
Чаще прием производится только после ро- 
дов. При выписке из Д. м. ир. организации 
охраны материнства и младенчества стара- 
ются пристроить мать на работу, найти ком- 
нату или оказать через Советы социальной 
помощи поддержку в дальнейшем. Чаще ма- 
тери переводятся в «Общежития для беспри- 
зорных матерей». На время родов родильни- 
ца переводится в родильный дом. Д.м. ир., 
предупреждая подкидывание, является шко- 
лой правильного ухода и вскармливания 
грудного ребенка и тем самым выполняет 
функцию борьбы со смертностью ‘грудных 
детей наиболее угрожаемой группы—до # ме- 
сяцев. В Д.м. и р. направляется также из 
Дома младенца и часть подкидышей (до 30%), 
к-рым матери отдают избыток своего груд- 
ного молока. Прием в Д. м. ир. произво- 
дится обычно после предварительного обсле- 
дования делегаткой жилищных и материаль- 
ных условий жизни матери и мед. осмотра 
ве. Женщины, больные вен. заболеваниями 
или открытой формой 10е, в Д. м. ир. не 
принимаются. Д. м. ир. состоит из двух от- 
делений— женского и детского. Женское со- 
стоит из спальни для беременных, отдельно 
для матерей, комнаты для исследования и 
лечения женщин, изолятора для больных 
или еще неисследованных матерей, столовой, 
комнаты для чтения, ванной. Детское отде- 
ление состоит из детских палат, изолятора, 
ванной, комнаты для кормления детей, ка- 
бинета врача, комнаты старшей сестры и хоз. 
помещений. Коекв Д. м. ир. 20 для женщин 
и 20 для детей. Персонал: врач-педиатр и 
старшая сестра; остальной штат незначи- 
тельный, т. к, беременные и матери должны 
сами обслуживаться (за исключением тяже- 
лой физической работы), неся также дежур- 


ство по детской. 

Лит.: Боголепов П., Справочник по охране 
материнства и младен чества (Систематический сбор- 
ник действующего законодательства и официальных 
материалов с 1917г. по 1 окт. 1927 г., Москва, 1928); 
Васич Е., Дом матери и ребенка (Охрана мате- 
ринства и младенчества, под ред. С. Дулицкого и 
О. Ногиной, М., 1927); Коллонтай А., Общество 
и материнство, вып. 2, М., 1992. А. Гене. 

ДОМ МЛАДЕНЦА (для грудных детей), 
учреждение Охраны материнства и младенче- 
ства закрытого типа. Д. м. предназначены для 


воспитания подкидышей, а также тех груд- 


ных детей, к-рые вследствие б-ни или смерти 
матери лишены надлежащего ухода и вскар- 
мливания. Д. м. в том виде, как они суще- 
ствуют сейчас в СССР, до революции не бы- 
ло. Назначением старых воспитательных 
домов (см.) было лишь призрение детей-под- 
кидышей. Учреждения типа наших Д. м. 
имеются и в Германии и в Австрии. Раньше. 
эти учреждения и у нас и на Западе были 
«домами смерти», и только за последние 
20 лет удается успешно воспитывать груд- 
ных детей в закрытых учреждениях. В. 
1894 г. во главе Берлинской детской клини- 
ки стал Гейбнер (НеиЪпег). Заслуга его за- 
ключается прежде всего в откровенном при- 
знании ужасающей детской смертности в з8- 
крытых учреждениях и в изучении причин 
ее. Гейбнер первый констатировал, что ско- 
пление грудных детей неминуемо ведет к 
большой смертности; что опасность для де- 
тей грудного возраста возрастает по мере их 
скопления и исчезает при разделении; от- 
сюда и вытекает принцип устройства Д. м. 
таким образом, чтобы весь дом был разде- 
лен на группы, резко обособленные одна от 
другой. Высокий процент смертности в Д. м. 
зависит как от тяжелого состояния, в к-ром 
дети поступают, так и от тех заболеваний, 
к-рые они приобретают внутри самого учре- 
ждения. Физ. состояние детей Д. м. харак- 
теризуется след. особенностями. Большая 
половина—это больные дети, вес их в срав- 
нении с весом нормально развитых детей 
того же возраста значительно ниже. Посту- 
пая б-ными в учреждение, большинство их 
попадает под влияние целого ряда отрица- 
тельно действующих на них моментов—пре- 
жде всего инфекционного характера, (кишеч- 
ная инфекция и грип). Большинство детей в. 
первые дни поступления дает диспептиче- 
ский стул, падает в весе, что объясняется 
повидимому периодом приспособления ре- 
бенка к новой среде. Мейер объясняет это 
тем, что ребенок в новой среде—в учрежде- 
нии— получает рег оѕ такие бактерии, к-рых 
у него до сих пор не было в кишечнике. Дру- 
гие авторы также наблюдают, что поносы с 
последующим расстройством питания встре- 
чаются значительно чаще в закрытых учре- 
ждениях, чем у грудных детей в частных до- 
мах. Самое большое зло в грудных отделе- 
ниях—это грип, к-рый является специфи- 
чески тяжелым заболеванием в Д. м. и дает 
тахпипит осложнений и смертности. На 
втором месте стоят жел.-киш. заболевания. 
В основе устройства Д. м. лежат те. 
же принципы, что и при устройстве больниц, 
для грудных детей: соответствующее поме- 
щение, квалифицированный мед. персонал, 
разделение детей на группы, применение 
тщательной гигиены, правильно поставлен- 
ный уход и вскармливание. Каждая группа, 
в 10—12 детей должна иметь помещение с от- 
дельным ходом, состоящее из 2—3 комнат, 
имеющих общение между собой. Желатель- 
но, чтобы хотя бы одну из этих комнат при 
необходимости можно было изолировать че- 
рез выходную дверь в коридор. Группа, детей 
в возрасте 8—12 месяцев должна иметь по- 
мимо этого еще комнату для игр и комнату 
для высаживания детей на горшки. Куба- 
тура помещения— 27 м2, плапиит— 13—18 м 
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на 1 ребенка и 1 лицо персонала. При Д. м. 
должен быть большой сад. Детские долж- 
ны быть обращены на юго-запад или юго- 
восток. Примерное количество комнат Д. м. 
на 100 человек: 8 резко отграниченных 
одна от другой групп; отдельно помещение 
под изолятор с отдельным выходом наружу 
(изолятор должен быть забоксирован); ка- 
рантин-распределитель для вновь поступаю- 
щих, где дети выдерживаются в смысле ин- 
фекции до 3 недель (это должно быть поме- 
щение, отделенное от общего дома). Каждая 
группа должна иметь ванную комнату с не- 
сколькими ваннами. Кроме того должны 
иметься: 1) приемная и комната для осмот- 
ра вновь прибывшего ребенка, изолирован- 
ная от всех детских; 2) кабинет врача; 3) ап- 
тека для приготовления и раздачи лекарств, 
предметов ухода и другого мед. инвентаря 
по группам; 4) лаборатория; в больших Д.м. 
желательно иметь рентгеновский кабинет и 
помещение для лечения горным солнцем; 
5) молочная кухня; 6) помещение под кон- 
тору, изолированное от детских; 7) комната 
для дежурного персонала; 8) помещение 
для кормления из расчета 12 м? на 1 корми- 
лицу; 9) столовая для кормилиц и персона- 
ла; 10) кухня для кормилиц и живущего 
персонала, 11) комната для занятий корми- 
лиц (шитье, чтение); 12) ванная и уборная 
для кормилиц; 13) продуктовая кладовая; 
14) две бельевые: расходная и для запасно- 
го белья; 15) прачечная с сушилкой и гла- 
дильней. Необходимы также погреб-ледник, 
сараи для хранения дров, угля и всякого 
дворового и хозяйственного инвентаря. При 
Д. м. должен жить персонал (врач, зав. хо- 
зяйством, сестра-инструктор, дворник), для 
к-рого необходимо помещение. Персонал уч- 
реждения состоит из врача специалиста-пе- 
диатра, хорошо знакомого с ранним возра- 
стом (1 врач на 30 детей), сестры-инструкто- 
ра, сестер, тоже получивших специальную 
подготовку по уходу за детьми раннего воз- 
раста, и технического персонала. Максимум 
количества детей, с к-рым сестра может спра- 
виться, чтобы удовлетворить минимум тре- 
бований в смысле необходимого ухода, при 
к-ром развитие детей не должно страдать, — 
12 человек. Для изолятора (для б-ных детей 
и для карантина) должна быть отдельная 
смена сестер независимо от количества де- 
тей.—-Колоссальную роль играют вопросы 
вскармливания. Правильная методи- 
ка вскармливания грудных детей в Д. м. 
связана с тем, чтобы учреждение имело все- 
гда известный минимум грудного молока; 
чтобы при переходе на смешанное и искус- 
ственное вскармливание ребенок получал 
достаточные по калорийности смеси, к-рые он 
легче всего может усвоить, и наконец чтобы 
с 3—4 месяцев ребенок получал достаточное 
количество витаминов. Очень большое зна- 
чение имеет снабжение Д. м. хорошим ко- 
ровьим молоком с правильно поставленной 
фермы. При соблюдении всех этих условий 
развитие детей в Д. м. может быть не хуже, 
чем при индивидуальном уходе. Если встре- 
чается еще госпитализм (см.), то он зависит 
от недостатка подготовленных врачей, ма- 
лого штата сестер и их квалификации и не- 
достатков оборудования. Путь к дальнейше- 


му ограничению вредного влияния Д. м. дол- 
жен заключаться в предотвращении заболе- 
ваний дыхательных путей, улучшении ме- 
тодов и техники векармливания. 

Лит.: Боголенов П., Справочник по охране 
материнства и младенчества (Сист. сб, дойств. зако- 
нодательства и офиц. материалов с 1917 г. по 1 окт. 
1927 г., М., 1928); Мейер Л., Госпитализм детей 
грудного возраста, М., 1924; Медовиков П., 
О больничном лечении грудных детей, Охрана мате- 
ринства и младенчества, 1917, №2; он Же, О зна- 
чении материнской любви для нормального развития 
ребенка, Журнал по изучению раннего детского воз- 
раста, т. І, № 2, 1923; Охрана материнства и мла- 
денчества, под редакцией С. Дулицкого и О. Ногиной, 
Москва, 1927; Сперанский Г., Опыт устройства 
и ведения специальной лечебницы для детей груд- 
ного возраста (Материалы по изучению грудного 
возраста, под ред. Г. Сперанского, вып. 1, М., 1914); 
ШастинН., Материалы к вопросу о госпитализме, 
Журнал по изуч. раннего детск. возр., т. ПТ, №1,1925; 
Вваћга+ н., ріе Аптайюе-ВеораспилеззаНоп 4ез 
Каіѕзегіп Ацеиѕіе Уісіогіа Намвез, 2еііѕсћг. їйг Кіп- 
йегпеікипде, В. ХХІ, 1919; Звам Н., Нозріѓа/з Тог 
Ъаріез, Агеһ.оѓ редіаїгісѕ,у. ХХХУПТ, 1921; 5сһ1055- 
тапп А., ріе Епіміскіцпе 49. Ҹегѕогвипа Кгапкег 
ЗаиПпее іп Апфацеп, Его. д. іппегеп Меа., В. ХХІҮ, 
1923; Ѕ5+еіпег+і Е., Вейхаве 2ог БЕгаре деѕ Ноѕрі- 
1а]15тиз, ЯеіѕсЬгіїй йг Кіпдегһейкопде, Вапа 
ХХУПШІ, 1923. А, Рудник-А ндреева. 

ДОМ ОТДЫХА, учреждение, имеющее 
целью предоставление рабочим и служащим 
возможности восстановить свои силы и энер- 
гию в наиболее благоприятных и здоровых 
условиях во время получаемого ими еже- 
тодного отпуска. В отличие от санатория 
Д. о. не ставит себе целью специальное леч. 
воздействие на отдыхающих. В СССР Д. о. 
возникли по мысли В. И. Ленина в Петро- 
граде в 1920 г. Для этого в ряде помещений, 
оставленных буржуазией, были основаны 
общежития с усиленным питанием. Примеру 
Ленинграда последовала Москва, пропустив 
через Д. о. в 1921 г. 240 чел. отдыхающих. 
Организация Д. о. была затем оформлена 
постановлением Совета народных комисса- 
ров («Изв. ВЦИК» от 19 мая 1991 г.). С 1931 г. 
по 1923 г. наблюдается развертывание Д. о. 
различными организациями (страхкассами, 
здравотделами, профсоюзами), отдельными 
ведомствами и предприятиями как в круп- 
ных центрах, так и в провинции. 

Дальнейшее развитие Д. о. определяется 
ростом как в количественном, так и в каче- 
ственном отношениях. Так, Д. о. Мосздрава 
пропустили в 1921 г. 240 чел., в 1988 г.— 
7.213 чел., в 1923 г.—17.010 чел., в 1925 г.— 
45.562 чел. и в последующие годы не меньше 
50.000 чел. в год (за лето). Аналогичный рост 
наблюдается по всему СССР: по 44 пунктам 
Союза уже в 1925 г. имеется 543 Д. о. с 
36.063 койками, пропускающими ежегодно 
321.461 чел., из к-рых 66% приходится на 
долю рабочих от станка. В крупных промыш- 
ленных центрах процент рабочих от станка 
среди прошедших через Д. о. повышается 
до 79,9% (Москва), 79,5 % (Ив.-Вознесенск), 
70,5 % (Ленинград). Стихийность этого роста 
и вытекающие отсюда задачи учитываются 
ВЦСПС в специальном обращении к мест- 
ным проф. органам (1925), что является пер- 
вым шагом к объединению работы Д. о. 
во всесоюзном масштабе. В развитие этого 
положения в 1926 г. ликвидируются Д. о. 
отдельных профсоюзов и ведомств и переда- 
ются в ведение органов соцетраха (кроме 
Д. о. Мосздрава и Д.о. Ленинградекого губ- 
профсовета). В наст. время в СССР имеется 
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297 Ц. о. .с 46.211 койками (по сравнению с 
1925 г. отмечается явное укрупнение Д. 0.). 
На 1929 г. общее число отдыхающих пред- 
полагается довести до 602.000 чел. Из этого 
числа Цустрах (наиболее мощная по числу 
Д. о. организация) пропустит: по РСФСР— 
324.917 чел., Украине—96.350 чел., Закав- 
казью—1?.750 чел., Узбекистану—5.676 чел., 
'Гуркменистану— 1.448 чел., Белоруссии— 
9.100 чел., транспорту—76.270 чел. отдыха- 
ющих (всего по Цустраху—531.405 . чел., 
стоимость содержания—14.598.599 рублей в 
год, средняя стоимость койки за 2 недели— 
27 руб. 45 к). Направление в П. о. 
производится профсоюзами через местные 
органы охраны труда, соц. отбор—там же. 
Пренмущество отдается менее обеспеченным 
рабочим и служащим. Мед. отбор—в амбу- 
латориях. Противопоказания к направле- 
нию в Д. 0.: возможность передачи инфек- 
ции в любой форме, необходимость в по- 
стельном режиме или каком-либо специаль- 
ном лечении и уходе. 

Проблема ежегодного отдыха обеспечена 
в наст. время в СССР не только общегосу- 
дарственным законом об отпусках, но су- 
щественно дополнена бесплатным предоста- 
влением трудящимся возможности укрепить 
свои силы при сохранении основного окла- 
да содержания. 

В методическом отношении в рабо- 
те Д.о. СССР еше и в наст. время наблюдает- 
ся значительная пестрота, поэтому в даль- 
нейшем изложении за основание берется 
опыт московских организаций. Д. о. перво- 
начально представляли собой общежития го- 
стиничного типа без правильного режима, 
питания, мед. надзора. Основные задачи ра- 
боты Д. о. не были ясны, методика работы 
неизвестна. В целях обстоятельного изуче- 
ния вопроса Мосздравотдел открыл в 1924г. 
опытно-показательный Д. о., в задачу ко- 
торого вошли научная разработка режима 
Д. о., тщательная классификация его эле- 
ментов, их стандартизация, установка, меди- 
ко-лаборат. контроль. Стандарты элементов 
режима, проработанные в опытно-показа- 
тельном Д. о. и проверенные лабораторным 
путем (на 1.280 чел. испытуемых), подтвер- 
дили обоснованность и жизненность системы 
активного отдыха. Разработка методиче- 
ского материала по особым планам («сеткам») 
на каждый цикл отдыха (14 дней), необхо- 
димость и возможность точной дозировки 
сеансов по физ.-культ.-просвет. работе, все- 
мерное использование солнца, воды и воз- 
духа, углубление медико-педагогической ро- 
ли врача, плановое питание отдыхающих— 
все эти вопросы, будучи подкрепленными 
данными медико-лабораторного контроля и 
наблюдения, укрепили мысль о том, что Д. о. 
представляют собой особый вид массовых со- 
ветских профилакториев, способных занять 
большое место в системе нашего здравоохра- 
нения и охраны труда. Расширение объема, 
требований к работе Д. о. вызвало также 
необходимость диференциации этой работы. 
Во-первых, с целью снижения стоимости 
койки, учреждались Д.о. различной емко- 
сти (в 60, 100, 250, 500, 1.000 и 1.700 коек). 
Опыт работы показал, что Д. о.-поселки 
наиболее экономны в материальном отно- 


‚ шении. Во-вторых жизнь потребовала ди- 


ференциации Д. о. и по другим признакам. 
Для лиц умственного труда, в отношении 
к-рых требуется особый подход в области 
физкультуры и особенно культ.-просвет. ра- 
боты, были организованы отдельные Д. о. 
Для неврастеников и переутомленных, для 
к-рых в целях отдыха требуется резкая пе- 
ремена окружающей обстановки и полный 
отрыв от обычных бытовых условий, были 
устроены пловучие Д. о. (по Волге), позво- 
ляющие соединить ежегодный отдых с двух- 
недельным путешествием. Для работниц, не 
могущих воспользоваться Д. о. из-за нали- 
чия детей грудного или дошкольного воз- 
раста, организованы дома отдыха для мате- 
рей с детьми. Опыт организации Д. о. спе- 
циально для подростков не оправдал себя 
из-за трудностей в проведении режима. По- 
видимому подростки лучше отдыхают среди 
взрослых (в Ленинграде имеется Д. о. для 
утомленных детей). В 1995 г. в виде опыта 
открылись воскресные Д.о., куда трудящие- 
ся прибывали в субботу после работы и где 
оставались до утра понедельника. Целью 
воскресных Д. о. была пропаганда, идей здо- 
рового отдыха. Впоследствии Д. о. были 
испробованы в качестве экскурсионных баз 
для массовых воскресных рабочих экскур- 
сий из города в окрестности. Экскурсанты 
в Д. о. имели возможность не только сло- 
жить свои вещи, получить чай ит. д., но зна- 
комились с задачами рационального отдыха 
(беседа врача, пользование физкульт. уста- 
новками Д. о.). Наряду с этим выдвинут тип 
дома отдыха-лагеря (в палатках, в 
бараках) с пребыванием отдыхающих на 
воздухе 24 часа в сутки. Эта форма Д.о., осу- 
ществленная в санаторной организации для 
туб. больных, неприменима по отношению 
к Д. о. по причинам методич. и климатич. 
порядка (в центральном районе). Д. о., име- 
ющий (как базу) для укрытия от холода и не- 
погоды прочное здание, снабженное доста- 
точным количеством комнат для дневного 
пребывания, светом, водой, канализацией, 
является все же основным типом учреждений 
этого рода. Это становится особенно акту- 
альным в самое последнее время, когда пе- 
риод ежегодных отпусков имеет тенденцию 
распространиться и на зимнее время года, 
в связи с чем должно увеличиться число зим- 
них Д.о. Благодаря этому Д. о. превратятся 
из учреждений сезонного характера в уч- 
реждения, работающие круглый год, что бу- 
дет способствовать значительному облегче- 
нию и упорядочению их работы, повышению 
квалификации персонала и дальнейшему ка- 
чественному росту. 

В основе режима Д. о. лежит система 
активного отдыха, имеющая целью добиться 
укрепления сил отдыхающих не покоем, а 
применением различного рода раздражите- 
лей, оптимально тонизирующих психо-физ. 
сферу утомленного человека и чередующих- 


ся в определенном порядке с покоем. 
Распорядок дня: 7 ч. 30 мин. ветавание, 
от 7 ч, 45 мин. до 8 ч. 15 мин. утренний заряд, 
8 ч. 30 мин. завтрак, 9—10 ч.—свободное время, 
10—12 ч._ солнечно-воздушные ванны, нупанье, пла- 
вание, 1—1 ч.дня— свободное время (для желающих— 
утренний культ.-просвет. сеанс), 1 ч.— 1 ч. 30 мин — 
обед, 1 ч. 45 мин. —3 ч. 30 мин.— отдых в постели 
(«мертвый час»), 3 ч. 30 мин.—4 ч. свободное время, 
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4ч,—4ч,.30 мин. —полдник, 4 ч. 30 мин.— 7 ч.— подвиж- 
ные игры на воздухе, гребля, прогулки, тихая чи- 
тальня, 7 ч.—7 ч. 30 мин. свободное время, 7 ч.30 м.— 
8 ч. ужин, 8 ч._8 ч. 30 мин.—свободное время, 
8 ч. 30 мин, —10 ч.—вечерний культ. сеанс, 40 ч.— 
10 ч. 30 м.—-свободное время, прогулка перед свом, 
10 ч. 30 мин.—11 ч.—вечерний туалет, отход ко сну, 
11 ч.--гаситоя свет в доме. 


Из перечисленных процедур и сеансов обя- 
зательными для отдыхающих являются: точ- 
ное соблюдение часов еды, отдыха и сна, вра- 
чебное назначение на утренний заряд, сол- 
нечно-воздушные ванны и вступительная бе- 
седа врача с новичками о режиме борьбы © 
утомлением. Остальные звенья распорядка 
дня лишь рекомендуются. В понятие утрен- 
него заряда входят зарядовая гимнастика, 
обтирание, утренний туалет и завтрак. 


Зарядовая гимнастика в Д. 0. представляет собой 
несколько измоненную (в количестве движений и 
темпах) и донолненную схему пятиминутной домаш- 
ней гимнастики Мюллера и состоит из восьми упран:- 
нений; 1) «мельница» (вращение рук с глубоким ныха- 
нием), 2) «маятник» (наклоны туловища в сторонь), 
3) «косаръь» (вращение туловища по вертикальной оси 
с имитацией движений нкосаря), 4) «дровосек» (ими- 
тация движений колки дров, связанная с активным 
выдохом), 5) зиружина» (энергичное приседание), 
6) «ножницы» (рывки разведенных в стороны рук 
назад), 7) «полный ход» (гимнастический бег или 
ускоренная ходьба), 8) «прочистка» (дыхательные 
упражнения с активным выдохом). Упражнения 
приспособлены для легкого применения их на дому 
в наших бытовых условиях. При длительности в.4— 
5 мин. они дают в среднем учащение пульса в 75— 
90% (против начальной частоты) на высоте занятий; 
30%--в конце занятий. Через 60—90 секунд пульс 
приходит к исходной частоте. Врачи при назначе- 
ниях делят отдыхающих на три группы, различные 
по силе нагрузки. Для новичков проводится специаль- 
ный подготовительный урок. Следующие за зарядом 
обтирания назначаются (за особым исключением) 
всем отдыхающим. Завтрак включен в понятие «ут- 
ренний заряд» для внедрения этого понятия и его 
значения и в быт. Солнечные ванны проводятся в трех 
группах но назначению врача. Коефициенты солнечной 
экспозиции на каждую сторону тела—4 мин., 8 мин., 
12 мин. (соответственно для слабой, средней и силь- 
ной групи). Вслед за солнечными ваннами—ку- 
нанье (обычно— в естественном водоеме), затем в не- 
посредетвенной близости водоема— обязательный от- 
дых в тени. Возвращение в Д. 0. колонной, с пес- 
нями. В больших Д. о.—водные станции с обучением 
плаванию, вышками для прыжков и т. д. Физкуль- 
тура в вечерние часы состоит гл. обр. из подвижных 
игр на воздухе—массовых и спортивных. Массовые 
игры весьма разнообразны по содержанию (различ- 
ные виды групповых эстафет, игры с мячом, имита- 
ционные, танцовальные шаги и т. д.), несложны для 
усвоения, не требуют подготовки и эмоциональны по 
содержанию. Из командных спортивных игр практи- 
цуютея итальянская лапта, русская лапта, волей- 
бол. Игра в футбол воспрещена. Подбор массовых 
игр производится по определенной физиологической 
кривой, рассчитанной на ностепевный подъем, вср- 
шину и медленный спад нагрузки к концу игр. Кроме 
того к услугам отдыхающих имеются игры т. н. 
«пассивного» характера, не требующие специального 
руководства или особого напряжения: крокет, мета- 
ние колец, серсо, кегельбан, пинг-понг. Вся методи- 
ческая работа по физкультуре проводится специаль- 
ными инструкторамн по вышеупомянутым методиче- 
сним планам («сеткам»), точно предусматривающим 
содержание сеансов, их качество, количество, дозу 
на каждый день и час всего четырнадратидневного 
цикла отдыха. Все отдыхающие получают снециаль- 
ные костюмы для физкультуры. 


Культ.-просвет. работа в Д. о. 
стремится тонизировать психику отдыха- 
ющих путем развлечений (без элементов пе- 
ревозбуждения) с одной стороны и дать све- 
дения по уходу засвоим здоровьем —ес другой. 
Еженедельная «сетка» культ.-просвет. рабо- 
ты в среднем содержит: кино (1—8 вечера), 
спектакль-концерт (1 вечер), 8 вечера само- 
деятельности, 2 вечера с сан.-просвет. содер- 
жанием (в различном оформлении). Выбор 
кинофильм подлежит внимательной вра- 


чебной цензуре. Обычно одна из фильм име- 
ет соц.-бытовое, политическое или комедий- 
ное содержание, другая носит характер чи- 
стой культурфильмы. Программа епектак- 
лей и концертов должна быть построена нэ 
осторожном сочетании «мажорных»и «минор- 
ных» компонентов с тем расчетом, чтобы весь 
сеанс заканчивался обязательно в мажоре. 
Программы вечеров самодеятельности раз- 
нообразны по форме и содержанию: культ. 
игры, вечера коллективного творчества, ве- 
чера у костра. Основа их построения анало- 
тична вечерам концертов. Вечера сан. про- 
свещения включают в себя лекции-беседы, 
кино-лекции, сан. лотереи, сан. суды. Реко- 
мендуемые темы: утомление и борьба с ним, 
о рациональном питании, механика душев- 
ной жизни (без патологии). Вечера, посвя- 
щенные отдельным заболеваниям (рс, вен. 
б-ни, аборт), или слабо посещалтся (в виду 
распространения этих тем в городеких клу- 
бах) или излишне травматизируют утомлен- 
ных. В сан. лотереях выдаются призы (физ- 
культ. костюм, предметы личной гигиены 
и т. д.) за лучшее исполнение зарядовой 
гимнастики, лучшее объяснение способов 
борьбы с утомлением и т. д. Сан. суды ставят- 
ся над алкоголиками и нарушителями режи- 
ма. Перед выездом из Д. о. к услугам отды- 
хающих особые памятки, в к-рых собраны 
все навыки, подлежащие внедрению в быт, 
адреса физкульт. консультаций, спортив- 
ных станций, диспансеров города и т. д. В 
утренние часы (12—12 ч. 30 мин.) проводятся 
непродолжительные музыкальные утренни- 
ки и ежедневный сеанс «что нового на белом 
свете» (рассказывание по газете). Помимо 
библиотеки (с громкой и тихой читальней) 
и радиоустановок в Д. 0. имеются выставки 
по сан. просвещению, Осоавиахима и т. д. 

Питание в Д. о. должно преследо- 
вать цели умеренного откармливания, если 
учесть, что около 70% всей массы отдыха- 
ющих прибывает с недохваткой в весе (по 
отношению к росту, по Брока). Д. о. стре- 
мятся бороться с бытовой привычкой отды- 
хающих к объемному питанию, к плотному 
мясному столу, к вкусным, но малоценным 
в гиг. отношении блюдам. Необходим здоро- 
вый смешанный стол с ежедневной подачей 
овощей (салаты, гарниры) и фруктов или 
фруктовых соков. Белковый минимум— 1002г, 
жиров к столу—50 г, углеводов—600 а. 
Необходимо следить за достаточным пред- 
ставлением в столе основных радикалов. Ка- 
лораж в среднем 4.000—4.300 нетто-калорий. 
В большинстве Д. о. имеется один общий для 
всех стол. Т. н. «трактирная» система осу- 
ществлена лишь в единичных Д.о. (гл. обр. 
из-за трудностей материального порядка). 
«Сетка» питания строится на цикл в 14 
дней, с вариантами по сезону, и должна обес- 
печить достаточный качественный и коли- 
чественный подбор блюд и их чередование 
в сторону возможно большего разнообразия 
за цикл отдыха. Средняя стоимость питания 
на койку-месяц по СССР 31 р. 50 к.—36 руб. 

Мед. надзор состоит из врачебного 
осмотра отдыхающих при прибытии и выпи- 
ске (с измерением веса и роста), назначения 
на процедуры по группам, лечения заболев- 
ших в амбулатории и изоляторе (в последнем 
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срок пребывания не более 3—4 дней), вра- 
чебном контроле всех бөз исключения про- 
цедур и проведения т. н. индивидуальных 
консультаций (психо-терап. обработка от- 
дельных наркоманов и психоневротиков). 
Состав отдыхающих по состоянию здоровья: 
здоровых 25%, переутомленных 20%, рекон- 
валесцентов 29%, больных 539 (под послед- 
нимив Д. о. понимаются практически-здоро- 
вые люди с теми или иными органическими 
дефектами). Результаты отдыха: улучшение 
аппетита и сна, средняя прибавка в весе— 
2 кг у 95% лиц, пробывших в Д.о. не менее 
12 дней; тонизация работы сердечно-сосу- 
дистого аппарата (с перемещением пульсовой 
функции и кровяного давления в сторону фи- 
зиологических величин); выравнивание цвет- 
ного коефициента крови за счет большего 
наполнения эритроцитов гемоглобином, уве- 
личение регенеративной способности крови, 
уменьшение рабочего лимфоцитоза; значи- 
тельное уменьшение явлений общей фнкц. 
депрессии (Гельман). Среднее число отдох- 
нувших 90—95%. 

В последние годы идет новое строительст- 
во Д. о., так как большинство старых зданий 
с трудом приспособлено к нуждам таких мас- 
совых учреждений, как Д. о. В основе нового 
строительства—павильоны (деревянные, ем- 
костью на 80—100 человек), расположенные 
в лесу или парке и группирующиеся вокруг 
помещений дневного пребывания и столовой. 
Павильоны состоят из отдельных комнат 
(по 4 койки, 4 м? на человека), снабжены 
умывальнями, уборными и комнатой для 
техн. персонала (стоимость 28.000 руб.). При 
столовых и кухнях достаточной емкости 
число этих павильонов может беспрерывно 
увеличиваться (при наличии достаточной 
«зеленой зоны»). В больших Д. о. построе- 
ны механизированные (вплоть до мытья по- 
суды) кухни с большой пропускной способ- 
ностью (Д. о. им. Калинина под Москвой на 
1.700 чел.).— Положительная реакция рабо- 
чей среды на перечисленные методы отдыха, 
усвоение гиг. навыков, возрастание посеща- 
емости физкультурных процедур (до 90%), 
тяга к разумным развлечениям и к система- 
тическому чтению, сознательное восприятие 
отдыхающими твердого мед. режима (как 
предпосылка к правильному отдыху), соз- 
нание необходимости упорядочить свой во- 
скресный, праздничный иежегодный отдых— 
все это дает право рассматривать Д. о. как 
школы нового быта и новой культуры. Об- 
следование отдыхавших в их семейном быту 
подтвердило правильность этих соображений. 

За границей организация отдыха 
рассматривается гл. обр. в разрезе пробле- 
мы досуга, (с того времени, когда стала вхо- 
дить в жизнь практика 8-часового рабочего 
дня). В Швеции, Америке, Англии, Финлян- 
дии, Скандинавии борьба за здоровый досуг 
ведется гл. обр. при помощи спорта; в 
Германии, Австрии, Швейцарии, Чехо-Сло- 
вакии, Польше и Америке развиты об-ва 
туристов («друзей природы»), открывшие в 
нек-рых странах и Д. о. Старейшей формой 
более длительного стационарного отдыха яв- 
ляются на Западе детские дома для ослабев- 
ших, гл. обр. скрофулезных детей, возник- 
шие в Маргете (в Англии) в 1796 г. В 1885 г. 


в Бремене организовался Союз об-в для лет- 
него (опять-таки детского) отдыха. В отно- 
шении подростков существует стремление к 
расширению практикующегося на Западе 
экскурсионного метода работы. В отношении 
взрослых работа ведется гл. обр. в области 
борьбы с 1рс.—В частности в Германии фи- 
лантропические-организации (католические, 
евангелические, еврейские) и самодеятель- 
ные общественные и рабочие организации 
(германский Красный Крест, христианские 
и социал-демократические рабочие союзы, 
Межрабпом) приступили в последнее время 
к созданию домов отдыха для взрослых тру- 
дящихся (однако работа, эта не приняла еще 
определенных твердых форм). Несколько 
большую инициативу проявили немецкие 
профсоюзы служащих (национальный 00- 
юз приказчиков, союз технических служа- 
щих, союз купцов 1858 г.). Д. о. этих орга- 
низаций представляют собой обыкновенные 
пансионаты, в которых члены союза могут 
за свой счет провести отпуск по ценам б0- 
лее дешевым, чем в частных пансионатах. 
Основной расход отдыхающего составляет- 
ся из расходов на оплату стола, комнаты и 
проезда в Д. о. и обратно. Но этот расход не- 
посилен для огромной части служащих; при- 
ходится еще с осени предыдущего года от- 
кладывать известную часть месячного жало- 
вания, чтобы иметь возможность съездить 
на отдых. До мировой войны служащие неко- 
торых производств организовали «отпускные 
кассы», в к-рые и производили в начале каж- 
дого месяца определенные взносы. Нек-рые 
фирмы вносили из производственных инте- 
ресов дотацию в эти фонды. В указанных 
Д. о. врачебный контроль, организованный 
режим, физкультура, культработа отеутет- 
вуют. Отдыхающие заняты гл. обр. экекур- 
сиями, по вечерам болтают у камина, чита- 
ют газеты, развлекают себя как могут. Срав- 
нивать вышеприведенное с характером и 
размахом в строительстве Д. о. в СССР не 
приходится.—Следует упомянуть еще об од- 
ном общественном движении, возникшем в 
начале ХІХ в. в Англии, Дании и Германии и 
охватившем за, последние полвека почти все 
промышленные страны Европы и Америки. 
Это—рабочие сады-огороды. Сущность этого 
движения заклточается в предоставлении ра- 
бочим пригородных земельных участков под 
разбивку собственными силами садов-ого- 
родов и для разведения домашних животных 
(а где возможно и для возведения легких 
жилищ). Цель освежение здоровья путем 
пребывания рабочей семьи на свежем возду- 
хе в дни воскресного, праздничного и еже- 
годного отдыха. Движение поддерживается 
имущими классами, отвлекает рабочего от 
участия в классовой борьбе, развивая в нем 
инстинкты мелкого собственника. В Италии 
оно поддерживается крупными капитали- 
стами; во Франции и Бельгии превращает ра- 
бочего в мелкого буржуа. Попытки занятия 
и обработки земельных участков группами 
рабочих при коллективной обработке земли 
произведены в 1928 г.в Бельфоре,— они пред- 
ставляют еще единичный опыт; в РСФСР— 
см.соотв. постановление СНК (апрель 1989г.). 


Лит.: Баевский И., Дома отдыха, санатории, 
курорты и здоровье застрахованных, М., без года; 
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Волин М. и Гойхер Б., Исследование функ- 
циональной способности сердечно-сосудистого аппа- 
рата у отдыхающих в доме отдыха Мосздравотдела, 
Моск. мед. журн., 1927, №3; Гельман И., Влия- 
ние пребывания в домах отдыха на здоровье и функ- 
пиональные отправления организма, Гигиена труда, 
1927, №3; Герцберг Р. и Оболенский с., 
Ҡ вопросу о зарядовой гимнастике в домах отдыха, 
Моск. мед. журн., 1927, №5; они же, О физкульту- 
рев домах отдыха (Тсория и практика физ. культуры, 
сб.1, М., 1925); Гинзбург мМ., Гребля и сердечно- 
сосудистая система, Клин. мед., 1927, № 29; он же, 
О психофизиологическом воздействии культ.-просвет. 
работы, Гигиена труда, 1927, №7; он же, К вопросу 
0б обследовании ночного сна методом гипнографии, 
Московский медицинский журнал, 1927, №4; он же, 
О влиянии зарядовой гимнастики на отдыхающих в 
домах отдыха (Теория и практика физической куль- 
туры, сб.3, М., 1927); он же, Влияние отдыха на 
сердечно-сосудистую систему утомленных, Гиг. труда, 
1928, № 2; ДОМЕ отдыха, сборник статей и материа- 
лов, в. 1—2, М-—П., 1923—95; Федынская Л., 
Дома отдыха Е их залачи, Московский медицинский 
журнал, 1924, № 5. Р. Герцберг. 
ДОМ РЕБЕННА, один из видов учрежде- 
ний в системе охраны материнства и младен- 
чества(см.), обслуживает беспризорных детей 
в возрасте от 1 г. до 3 лет, поступающих как 
из домов младенца, так, и из семей (сироты и 
полусироты). Д. р. заменил существовавшие 
в дореволюционное время воспитательные 
домо (см.) и приюты, которые не оправдали 
даже возлагавшихся тогда на них надежд: 
они давали большой процент заболеваемо- 
сти и смертности и создавали унылых, апа- 
тичных, мало подвижных, с низким инте- 
лектом детей (т. н. «приютских»). 
Помещение. Под Д. р. лучше всего 
отводить помещение за городом. В целях пре- 
дуџреждения распространения инфекций 
необходимо избегать большого скопления 
детей в Д.р. (средняя норма 30-—40 детей). 
Дети делятся на группы (не более 10 в каж- 
дой), к-рые отделены друг от друга, имеют 
отдельный ход и обслуживаются отдельным 
персоналом. В этом отношении очень удоб- 
ны загородные домики-дачи для каждой 
группы, составляющие как бы отдельные 
семьи. Каждая группа должна иметь спаль- 
ню, комнату для игр (она же столовая для 
зимы и ненастной погоды), горшечную, умы- 
вальную и прихожую. Отдельно помещаются 
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кабинет врача, аптека, кухня и прачечная. 
В отдельном флигеле — забоксированный 
изолятор. —Прием детей. Из домов 
младенца в Д.р. принимаются дети, если в 
учреждении, где они находились, не было 
инфекционных заболеваний в течение 3 не-. 
дель, а из домашней обстановки-—после того 
как ребенок прошел через 3-недельный ка- 
рантин; в последнем случае дети должны 
подвергаться еще освидетельствованию от- 
дельными специалистами и находиться под 
наблюдением диспансеров. —О бстанов- 
ка. Спальня: кровати на расстоянии 
1 м друг от друга с откидными боковыми 
стенками, 110 ем длины и 65 см ширины; 
над каждой кроватью картинки и номера; 
волосяные матрацы, обшитые во всю длину 
клеенкой, волосяные подушки; у каждой кро- 
вати стульчик. Комната для игр, она же сто- 
ловая, светлая, окрашенная клеевой краской 
с изображением сюжетов из детской жизни; 
цветы в горшках, аквариум, пианино, сто- 
лики и стульчики, окрашенные цветной эма- 
левой краской, шкаф с игрушками, шкаф 
для детской посуды, каталки, тележки, ле- 
стница Монтесори, часы, комнатный тер- 
мометр.-Горшечная: число горшков 
по числу детей; горшки отмечены определен- 
ными рисунками и номерами, соответствую- 
щими номерам над кроватями, чтобы каж- 
дый ребенок сам знал свой горшок; горшеч- 
ная сообщается с уборной. У мываль- 
ная: низкие детские умывальники с.З кра- 
нами для одной группы; низко прибитые ве- 
шалки для детских (индивидуальных)поло- 
тенец; у каждого крючка —те же картинки 
и номера; определенный узор на полотенце; 
каждый ребенок должен знать свое поло- 
тенце, его место, сам снимать его и вешать 
обратно. Над вешалкой индивидуальные 
стаканчики для. полоскания рта, зубные 
щетки и порошок; две детские ванны и душ; 
вешалка с детскими купальными проеты- 
нями (те же картинки и номера). П ри ~ 
хожа я: шкаф, разделенный на отделе- 
ния для верхней одежды и головных уборов. 


! Подушки 50 см длины и 38 см ши- 
| рины (50% в запасе) 
: Матрац 106 см длины и 65 см ши- 
| рины (50% в запасе) ....... 1» 
| Клеенка на весь матрац...... 1 » (Из расчета 
| на 50% всех 
| детей) 
| Простыни 
Наволочки 
Пододеяльники ........... 
Одеяла теплые 106 см длины, 106 см 
ширины 
| Одеяла тканьевые `106° см длины, 
106 см ширины .......... 
| Мешки у кроватей 
; Пеленки холодные 
н » теплые 
| Полотенца личные. . ....... 
| Купальные простыни мохнатые . . 
| Рубашки ночные теплые до пят . . 
| 


1 шт. 


» (из расчета 
на 70% всех 
| детей) 
Ночные теплые кофты » (из расчета, 


| 
| 
| » 
| 


детей) 

туфли из материи . .... 2 п. трех разм. 
Рубашки дневные ......... 4 шт. » » 
| Штанишки короткие скошенные 4 » » РА 
‚ Лафчики еее. 2 » двух » 


Подвязки резиновые 1 п. запас 50% 


т 
Н 
| 
| 


на 30% всех! Теплые варежки 


| Бурки или валенки с галошами 1 


Чулки длинные выше колен. . 3 п. на70% трех разм. 
» » у » .. б» ә 30% » » | 
Туфли из материи с завязками | 
для ползунов ......... 3$» » 30% » » | 
| 


2 
1 


» трех рам 
» 
РА 


Туфли-сандалии летн. и зимн. . 
Высокие ботинки с галошами , » 
» » 
Летние платья с открытым во- 


ротом и е короткими рука- 


вами... 8 шт. | 
Комбинации или трусики ... 3 » (на 70% детей) | 
Цветные лифчики и штанишки 9 » » 30% » 
Куртки и штаны для старших р | 

мальчиков после 2 лет... » » 25% ь | 


Зимние платья с длинными ру- 


ҡавами ......@........ 3 » трех разм. 
Передникй .........,.. З» » » 
Носовые платки . ....... в » | 
Пальто весеннее ........ 1 » трех разм. | 
Панамки .. ЕРЕ 1 » двух №» | 
Вязаные шапочки... 2. 1» » » Н 
! Зимнее пальто . ........ 1 » трех » Н 
Капоры и ушанки ....... 1 » двух э | 
о а Ня ла 2 п. » м і 


Длинные теплые штаны (рей- 
тузы) 
Салфетки для обеда 
Полотенца посудные для детей 6 
» для вытирания стола 3 

РА для рук 6 


2» трех разм. | 
е а РИ 6 шт. | 
| 


» на группу 


» » » 
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Реж им. В 8 ч. утра умывание, обтира- 
ние мохнатым полотенцем, утренний туалет 
(принцип самообелуживания—детям помо- 
гает сестра-воспитательница), приведение в 
порядок постели (дети помогают няне и се- 
стре-воспитательнице). 9 ч. утра — завтрак 
за определенным местом столика. После 
завтрака-—высаживание на горшки, 10 ч. 
утра —гулянье, 1 ч. дня—мытье рук, обед 
(из З блюд), 2 ч. дня—сон, 4 ч. дня- полдник 
(молоко--печенье), 5 ч. дня-—-игры, гимна- 
стические упражнения, 7 ч. вечера ужин 
(из 2 блюд), 8 ч. вечера —душ, укладывание, 
сон Персонал. Д. р. заведует врач- 
педиатр, знакомый с педологией и педагоги- 
кой раннего детства. Его помощником в от- 
ношении мед. и педагогических мероприятий 
является сестра-инструктор, руководящая 
работой сестер-воспитательниц. В каждой 
группе 3 сестры-воспитательницы, к-рые по 
очереди несут дежурства (дневное—с 8 ч. 
утра до 2 ч. дня, вечернее—с 2 ч. дня до 8 ч. 
вечера, ночное—с 8 ч. вечера до 8 ч. утра), 
и 2 уборщицы (по одной в течение дня). 
Помощником врача в хозяйственной жизни 
является заведующий хозяйством. Прочий 
персонал (кухарка, прачки, дворник, касте- 
лянша)—в зависимости от величины коллек- 
тива и местных условий. Д.р. является ме- 
дико-педагогическим учреждением; каждый 
момент жизни рассматривается под врачеб- 
ным и педагогическим углом зрения. «Дети 
в Д. р. должны к трем годам самостоятельно 
умываться, одеваться и раздеваться, помо- 
гать одевать маленьких, ходить правильно 
по лестницам, быть приучены к опрятности, 
уметь дежурить за столом, быть знакомы со 
всеми предметами домашнего обихода, © до- 
машними животными, с уличной жизнью, 
уметь говорить фразами (почти не коверкая 
слов), иметь определенные интересы и устой- 
чивое внимание» (Гавеман и Штраус). По- 
сле трех лет дети переходят в учреждения 
народного образования. 


Лит.: Гавеман З.и Штраусс., Дом мла- 
денца для детей от 1 до 3 лет (Охрана мат. и млад., 
под ред. С. Дулицкого и О. Ногиной, М., 1927); 
Тъбелдгеісћ @., К1еіпкіпдегѓітзогве (Напарасћ 
дет 5021а]еп Нубсіепе, Игза. у. А. бойѕіеіп, А. Ѕсћ1058- 
тарп и. І. Тееку, В. ТУ, В., 1927). А. Баландер. 


ДОМ САНИТАРНОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ, уч- 
реждение (или вернее совокупность учрежде- 
ний), которое является непосредственным 
местом приложения и осуществления раз- 
личных форм сан. просвещения (см.) и иг- 
рает роль основной базы для организации, 
в широком смысле слова, и руководства сан.- 
просвет. работой в том или ином районе (об- 
ласть, округ, город ит. д.). Дом сан. просве- 
щения представляет разновидность народ- 
ного дома, соединяя в себе элементы клуба 
(аудитория, сцена, помещения для кружков, 
иногда буфет), музейно-выставочного учре- 
ждения (постоянная выставка, база для пере- 
движных выставок, фонд наглядных посо- 
` бий), а также организационно-инструктор- 
ского и научно-методического центра (ин- 
структоры, лекторские совещания и семина- 
рии, книжная база, консультация). —Д. с. п. 
являются новым, созданным Октябрьской 
революцией типом учреждения в области 
здравоохранения, не имеющим себе анало- 
гов ни в дореволюционной действительно- 


сти ни за границей. Их развитие и рост все- 
цело определяются той ролью, к-рую играет 


| сан. просвещение в системе советской меди- 


цины как основной метод пробуждения само- 
деятельности трудящихся. Первые Д.с. п. 
возникли почти одновременно в конце 
1920 г. и в начале 19321 г. в Ярославле, Ро- 
стове н/Д. и Одессе в связи с потребностью 
наиболее продуктивного использования ма- 
териальных средств, имевшихся в распоря- 
жении сан.-просвет. организаций. С тех пор 
Д. с. п. непрерывно углубляют характер 
своей деятельности, создают новые формы 
работы (гигиенические консультации), но 
процесс полного определения структуры 
Д. с. п. далеко еще не закончен. —Д. с. п. 
организуются кәк самостоятельное учре- 
ждение, или в случае недостатка материаль- 
ных ресурсов включаются в качестве спе- 
циального отдела в местный краеведческий 
музей, или придалотся к лечебному учреж- 
дению, чаще поликлинике, больнице. Иногда 
для Д. с. п. отводится несколько выставоч- 
ных комнат при крупном центральном ра- 
бочем клубе. Во всех этих последних слу- 
чаях функции Д. с. п. являются в значи- 
тельной степени урезанными, и он по боль- 
шей части сводится к постоянной выставке 
(см.). Если исключить из общего числа 
Д. с. п. учреждения последнего типа, то в 
РСФСР самостоятельных Д. с. н. (не считая 
Москвы и Ленинграда) в 1927—28 гг. было 
42; по пятилетнему перспективному плану 
здравоохранения, в РСФСР число Д. е. п. 
к 1932—33 гг. должно быть доведено до 69. 
По УССР соотв. данные: 24 к началу и 41 
окружных Д. с. п. к концу пятилетки. 
Наиболее оформившиеся и крупные Д. с.п. 
имеют: 1) аудиторию со сценой, киноуста- 
новкой и вспомогательными учреждениями 
(буфет, фойе ит. д.), 2) выставочное помеще- 
ние для постоянных и временных выставок, 
3) музейное хранилище, 4) подвижной фонд 
наглядных пособий, 5) библиотеку-читаль- 
ню, 6) помещение для кружковых занятий, 
7) научные кабинеты, 8) мастерские и 9) слу- 
жебные помещения (см. рис. 1—3 план ти- 
пового Д. с. п., разработанный Народным 
комиссариатом здравоохранения РСФСР).— 
ВД. е. п. как таковом проводятся лекции 
(цикловые и эпизодические, доклады), со- 
зываются конференции, совещания меёед.- и 
культ.-просвет.-работников, работающих в 
области сан. просвещения; здесь же ставятся 
предварительные сан. постановки, сан, суды, 
устраиваются проемотры сан.-просвет. ки- 
нофильм. При Д. с. п. организуются круж- 
ки и курсы по различным вопросам охраны 
здоровья (оздоровление труда и быта, уход 
за ребенком, гигиена питания, коммуналь- 
ная санитария и уход за жилищем и т. п.). 
Участниками этих кружков и курсов яв- 
ляются в первую очередь члены секции 
здравоохранения, комиссий оздоровления 
труда и быта, комиссий по охране труда, 
члены здравячеек, сан. представители. Обык- 
новенно в Д. с. п. проводятся кружки пер- 
вой помощи для членов РОКК а, курсы аги- 
таторов для ячеек Об-ва по борьбе с алко- 
голизмом. Нек-рые кружки рассчитываются 
на специальную аудиторию, как домашние 
хозяйки, работники прилавка (кооперации), 
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парикмахеры и т. п. При нек-рых Д. с. п. 
организуются кружки сан. рабкоров, кото- 
рые издают самостоятельную сан. стенгазету 
и подготавливаются к освешению вопросов 
оздоровления труда и быта в заводских стен- 
газетах, а также в местной прессе. Все эти 
мероприятия способствуют созданию актива 
низовых работников, группирующихся во- 
круг Д. с. п. и помогающих затем в органи- 
зации сан.-просвет. работы на предприятии, 
в клубе, где они устраивают уголки здо- 
ровья, распространяют литературу, при- 
влекают слушателей на лекции, вербуют 
новых членов сан. кружков и т. д. Помимо 
такого углубленного распространения гиг. 
знаний через кружки, Д.с. п. стремится удо- 
влетворять выросшие запросы трудящихся 
в области их гиг. быта путем организации 
выдачи справок через ящик вопросов и от- 
ветов, находящийся при Д. єс. п. Более раз- 
витой формой в этом направлении являются 
организуемые в последнее время при Д. с.п. 
гигиен. консультации, где посетителям дают 


ния сельских местностей, рабочих поселков 
вне городов, для направления с передвиж- 
ными отрядами (глазными, оспонрививатель- 
ными, венерическими, малярийными ит. п.), 
составляют небольшие витрины — комплек- 
ты наглядных пособий—для лечебных учре- 
ждений (амбулатории, диспансеры, консуль- 
тәции), школ, домов крестьянина, летних 
рабочих садов и т. д., обладают подвижным 
фондом наглядных пособий (таблицы, диа- 
граммы, модели, муляжи, волшебные фона- 
ри, диапозитивы и пр.) для снабжения ими 
лекций, бесед и других выступлений на фа- 
бриках, заводах, в красной казарме, обще- 
житиях, школах и других местах примене- 
ния сан.-просвет. работы. Д. с. п. группи- 
рует вокруг себя кадры лекторов, к-рых на- 
правляет на предприятия, в дома крестья- 
нина ит. д. С другой стороны, он через вра- 
чей низовых мед.-сан. учреждений, обслужи- 
вающих то или иное предприятие, органи- 
зует там систематич. проведение сан.-про- 
свет. работы. Не ограничиваясь устройством 
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Рис. 1. План типового дома сан. просвещения (внешний вид Д. с. п.). 


советы по всем вопросам охраны здоровья 
(режим дня, организация труда и отдыха 
ит. п.). Иногда эти консультации специа- 
лизируются по отдельным вопросам, как на- 
пример: по гигиене полового быта, по ги- 
гиене питания, жилища. 

Видное место в работе Д. с. п. занимает 
постоянная выставка, охватывающая целый 
ряд вопросов охраны здоровья (см. Выстав- 
ки). Большое внимание на этих выставках 
уделяется освещению местных особенностей 
и деятельности местной организации здраво- 
охранения. На выставке даются регулярные 
объяснения организованным экскурсиям по- 
сетителей, преимущественно школьникам и 
рабочим, демонстрируются физиол. и гиг. 
опыты. На выставку открыт доступ и отдель- 
ным посетителям. — Однако главная 
задача Д. с. п. заключается в органи- 
зации сан.- просвет. работы на 
периферии. С этой целью Д. с. п. пре- 
жде всего организует передвижные выстав- 
ки (многотемные или по специальному во- 
просу) для рабочих клубов, для обслужива- 


центральной библиотеки-читальни, Д. с. п. 
организует книжные киоски для распро- 
странения сан.-просвет. литературы, устра- 
ивает книжные витрины (приуроченные к 
темам проводимых лекций, агиткампаний 
ит. п.) и содействует продвижению литера- 
туры по вопросам охраны здоровья путем 
систематического, периодического направле- 
ния рекомендательных списков обществен- 
ным и клубным библиотекам, составления 
аннотаций к имеющимся в этих библиотеках 
сан. книгам, проведения специальной рабо- 
ты с библиотекарями, выделения библиоте- 
чек-передвижек. 

Наконец Д. е. п. объединяет и направляет 
деятельность всех мед. работников, прово- 
дящих сан.-просвет. работу, путем органи- 
зации инструктивно-методических совеща- 
ний, индивидуальных консультаций по во- 
просам сан.-просвет. работы в различных 
областях (в лечебно-профилактических уч- 
реждениях, в школе, на пунктах первой по- 
мощи и пр.). С этой целью при Д. с. п. 
создаются лекторское бюро, лекторский се- 
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минарий, методические комиссии, а также 
научно-методический кабинет, содержащий 
методическую литературу, пособия, образ- 
цы методических разработок отдельных тем, 
примерных уголков здоровья и т. ц. Дом 
сан. просвещения организует и научно-ис- 
следовательскую работу в области сан. про- 
свещения, как напр. проверку восприятия 
отдельных форм сан.-просвет. работы, усвое- 
ния сан. знаний и навыков. В университет- 
ских центрах Д. с. п. служат местом прак- 
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кает в самой тесной связи и взаимодействии 
с партийными организациями, с комсомо- 
лом, женотделом, бюро пионеров, культот- 
делами профсоюзов, а также добровольны- 
ми обществами, особенно близкими задачам 
сан.-просвет. работы, как Общество Красно- 
го креста и Красного полумесяца, Общест- 
во борьбы с алкоголизмом, Союз безбожни- 
ков. Для согласования работы со всеми пе- · 
речисленными организациями, выработки 
плана работ Д. с. п. и для содействия при его 
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Рис. 2. План 1-го этажа: 1-—парадный вход; 2—служебные входы; 3—запасная комната; 4—выставочный 

зал; 5--уборные; 6—гардероб; 7 — лестница на 9-й этаж; 8-— телефонная будка; 9— коридор; 10 --поме- 

щение для специальных и временных выставок (фойе); 11 — дежурная; 12- кладовая; 13 и 14— аудито- 

рия на 87 и на 138 мест; 15 —эстрада; 16 — лекторские комнаты; 17 — буфет; 18— сервировочная; 19—мо- 
ечная; 20—кухня; 21—курительная комната; 22—садик; 23—веранды. 


тики студентов мед. вузов в области органи- 
зации и методики сан. просвещения; другие 
Д.с.п. принимают участие в подготовке и пе- 
реподготовке культ.- и политпросвет.-работ- 
ников путем проведения для них циклов по 
вопросам охраны здоровья, а также орга- 
низации сан. просвещения. Для осуществле- 
ния этой последней работы Д. с. п. устанав- 
ливают тесную связь с кабинетами культра- 
боты культотдела местного профсовета и 
политпросветом. Вся же организационная и 
практическая деятельность Д, с. п. проте- 


выполнении организуется при Д. с. п. со- 
вет, в который входят представители здрав- 
отдела, секции здравоохранения, союза Мед- 
сантруд, санпросвета’ воен.-сан. ведомства 
и транспорта, представители обществ. орга- 
низаций и др. Со своей стороны представите- 
ли домов санитарного просвещения входят 
в состав совещания при политпросвете, при 
культотделе профсовета, агитотделе ком- 
сомола и т. п. 


Лит.: Мильман И., Практика домов сан. просве- 
щения (Сан. просвещение, сб. 1, М., 1928); Положение 
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Рис. 3. План 2-го этажа: 1.-лестничная клетка; 
пособий; 5—выдача книг; 


2—коридор; 3—книгохранилище; 
6— кабинет заведующего; 


4—фонд наглядных 


7—канцелярия; 8- читальный зал; 9- музей; 


10—уборные; 11—ход на крышу; 12--дежурная комната; 13—кинобудка; 14—хоры; 15—кабинеты для 
научных занятий и кружков; 16 —запасный музей; 17—графич. и фотографическая комната; 18—темная 


комната; 19—кладовая; 


о домах сан. просвещения, Вопр. здравоохр., 1929, 
№ 19; Теория и практика санитарного просвещения 
(Сборник материалов ВВ Мосздравотдела, 
в. 1—6, Москва, 1919—2 И. Страшун. 

ДОМАШНИЕ ЖИВОТНЫЕ, в мед.-сан. от- 
ношении имеют большое значение для чело- 
века. Оставляя в стороне роль Д. ж. как 
источников питания, следует отметить дру- 
тие положительные стороны значения их в 
специальн. отношениях длячеловека. Д.ж. 
поставляют человеку различные вещества, 
применяемые или в качестве леч. средств 
или в форме сопаііїџепѕ. К последним при- 
надлежат свиное сало (а4ерз ваз =ахиап- 
51а рогс!), ланолин (добываемый из шерсти 
овец), жир, воск (сега ара, сега Паха) и т.д. 
Для леч. целей используют кровь животных 
(вапспіѕ роуіпиз іпвріѕваїиѕ) и нормальный 
желудочный сок, добываемый из изолиро- 
ванной части желудка собак. Пепсин (Ре- 
рѕіпит) извлекается из слизистой оболочки 
желудка овец, свиней и телят. Из молока 
‚ коров добывается молочный сахар. Различ- 
ные органы внутренней секреции идут для 


20—площадка на крыше. 


добывания их действующих начал или путем 
изготовления вытяжек (органотерапия), или 
посредством химич. извлечения специфиче- 
ских составных частей в возможно чистом 
виде (тиреоидин, паратиреоидин, &]Јапіша 
їһутиѕ ѕісс. ршу., питуитрин, препараты 
эпифиза, спермин, оофорин, экстракт из сог- 
риѕ Пцеиш, препараты из пляценты, адре- 
налин, инсулин и др.), или иными специаль- 
ными способами (метод Кравкова для полу- 
чения инкреторных продуктов из изолиро- 
ванных органов внутренней секреции про- 
пусканием через них жидкости Локка). Ин- 
креторные железы применяются иногда и 
рег ѕе для пересадки их (напр. семенников) 
хир. путем человеку. Аналогичное примене- 
ние получают и кусочки костей Д. ж. Осо- 
быми препаратами являютея-животный 
уголь (сагро апіта1іѕ), костный уголь (сагро 
0551111), сатро авріта1іѕ е вапцпіпе, также 
находящие себе специальное применение. 
Из кишок овец приготовляется кетгут; из 
нитей коконов тутового шелкопряда (Вот- 
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рух пог!) скручивается шелк, широко ис- 
пользуемый в хирургии. Д. ж. как правило 
применяются в качестве «живых фабрик» для 
выработки леч. и профилактических сыворо- 
ток и вакцин. Такова например роль телят 
при получении оспенной вакцины. Лошадей 
иммунизируют по отношению к различным 
токсинам как бактерийной, так и животной 
природы (противодифтерийная, противо- 
столбнячная и другие сыворотки; моно- 
валентная и поливалентная противозмеи- 
ные сыворотки. и мн. др.). 

Отрицательное значение Д. ж. 
для человека также многообразно. Пек-рые 
опасные б-ни животных передаются от них 
и человеку, как например: бешенство, сап, 
сибирская язва, чума и др.; есть и другие 
б-ни, общие человеку и Д. ж. (актиномикоз, 
столбняк). От молока коз, зараженных Міс- 
тососсиѕ те]іепѕіѕ (берега Средиземного мо- 
ря, Мальта, юг СССР и др.), человек полу- 
чает мальтийскую, или средиземноморскую 
лихорадку. 

Г. Д.ж. и внутренние паразиты. 
Д. животные играют важную роль 1) как 
носители паразитов, общих с человеком, и 
2) как промежуточные хозяева паразитов, 
являющиеся источником заражения людей 
паразитическими червями. 1. Д. ж. как 
носители паразитов, общих с че- 
ловеком. В таких случаях Д. ж.а) ин- 
вазируют паразитами окружающую среду, 
из к-рой соответствующих паразитов может 
почернать и человек, б) рассеивают яйца 
паразитов, к-рыми заражаются промежуточ- 
ные хозяева, могущие стать источником за- 
ражения человека, и в) непосредственно (при 
контакте или при употреблении в пищу) 
заражалот человека паразитами. а) Из про- 
стейших (Ргофо7о0а) у свиней были находимы 
паразиты, весьма, сходные (если не идентич- 
ные) с кишечной амебой (Епіатоера сой, 
Е. аузещенае, ЕпдоЙтах папа, Сһіотаѕііх 
Меѕпіі, Вајапіідіши соі). Дизентерийная 
амеба встречается у естественно заражен- 
ных свиней, к-рые могут быть временными 
резервуарами этих паразитов человека (Кез- 
5е1), т. к. инвазия их Е. Шѕоуйса прекра- 
щается спонтанно в срок около шести не- 
дель. Свиньи бывают заражены паразити- 
ческими инфузориями (Вајапіідіџт соп), 
патогенными для человека, тогда как сами 
свиньи балантидиазом не болеют. Заслужи- 
вающим внимания фактом является то об- 
стоятельство, что собаки болеют и кожным 
лейшманиозом (пендинка) и внутренностным 
лейшманиозом (кала-азар), паразиты к-рого 
неотличимы от возбудителей человеческих 
лейшманиозов (_еіѕтпапіа ропоуапі, І. іго- 
ріса). Однако эпидемиологические взаимо- 
отношения людей и собак на почве распро- 
странения этих б-ней еще неясны. Из пара- 
зитических червей человека видами, общи- 
ми с домашними животными, являются-— 
аскарида человеческая (если правб большин- 
ство паразитологов, считающих, что Аѕсагіѕ 
Гт0гісоійеѕ и А. ѕиіПа свиньи идентичны), 
власоглав ('Тгісһосерһаіиѕ ігісһіџгиѕ, по 
бсһтатгл у, идентичный власоглаву свиньи), 
бітопоу1оійеѕ ѕќегсота]іѕ (свинья, собака), 
Месафот атегісапиѕ (свинья, собака —редко), 
Апку1оѕоша дџоаепа1е (случайно у свиней). 


С другой стороны редкими гостепаразитами 
человека бывают кошачьи и собачьи аска- 
риды (Тохазсат1$, Ве]азсат1$). Все названные 
выше хозяева глист из Д. ж. могут способ- 
ствовать заражению человека этими парази- 
тами из внешней среды. 

б) Домашние животные — основные хо- 
зяева глист, рассеивают яйца их с экекре- 
ментами, чем способствуют заражению про- 
межуточных хозяев, к-рые в свою очередь 
могут передать паразитов человеку; в дру- 
гих случаях сам человек становится проме- 
жуточным хозяином глисты, что имеет место 
по отношению к эхинококку и цепеню-мозго- 
вику. Собаки и кошки заражают человека 
цепенем эхинококка. От собаки же человек 
аналогичным способом может заразиться це- 
пенем-мозговиком (Таепіа соепигиѕ). Д. зж. 
могут заражать промежуточных (или только 
первых промежуточных) хозяев паразити- 
ческих червей, от которых потом заражает- 
ся человек. Такие комбинации возможны по- 
тому, что некоторые собственные паразиты 
Д. ж. могут быть гостепаразитами человека. 
Овца, корова, коза, свинья и лошадь бы- 
вают заражены печоночной двуусткой (Раз- 
с10]а Һераќіса), промежуточным хозяином 
к-рой является моллюск-прудовик малый. 
Известны редкие случаи нахождения Е. ће- 
раиса в печени человека, к-рый заражается 
этой глистой таким же способом, как и глав- 
ный хозяин (крупный рогатый скот), про- 
глатывая с водой инцистированные церка- 
рии. То же имеет место и по отношению к 
кишечному сосальщику ЕазсіоІорѕіѕ риѕкіі, 
главным хозяином к-рого наряду со свиньей, 
собакой и козой является человек (проме- 
жуточный хозяин—моллюски Р1Іапогріѕ сое- 
поѕиѕ и Ѕестепќагіа Гагрііегіі). Легочная 
трематода, Рагасопітиѕ Меѕіетталппі, пара- 
зитирует в легких окончательных хозяев: 
свиньи, собаки, кошки и человека; из них 
именно Д. ж. способствуют заражению пер- 
вых промежуточных хозяев в лице моллю- 
сков рода МеІапіа, от к-рых инвазируются 
раки и крабы, в свою очередь заражающие 
окончательных хозяев (в их числе—челове- 
ка, если он поедает сырых ракообразных). 
ОріѕШогсһіѕ їеіпеџоѕ, трематода печени кош- 
ки (собаки и свиньи), бывает и у человека, 
если им была съедена сырая рыба (плотва, 
язь, линь, лещ и др.) с инцистированными 
в ней паразитами. Аналогичные отношения 
имеются и для двуустки китайской, С1опог- 
сһіѕ ѕіпепѕіѕ (печень человека, свиньи, соба- 
ки и кошки), с первым промежуточным хо- 
зяином—моллюсками Вуіћіпіа и Меала и 
вторыми промежуточными хозяевами в ли- 
це многих карповых рыб. Раздельнополая 
Бсһіѕіоѕота дарошеит паразитирует в арте- 
риях и венах человека, вызывая дизентерие- 
подобные расстройства и форму бильгар- 
циоза, называемого б-нью Катаямы (Каќауа- 
та), а также у свиньи, лошади, коровы и 
собаки. Контакт человека и этих животных 
с водоемами обусловливает загрязнение по- 
следних яйцами паразита и заражение про- 
межуточного хозяина-—моллюсков Віапіог- 
аіа—мирацидиями, вышедшими из яиц. Ин- 
вазия главных хозяев происходит путем вне- 
дрения в их кожу церкарий, поступающих 
в воду из зараженных моллюсков. 
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Из ленточных червей (Сеѕіода) цепень 
тыквовидный [О1рупапиа сапіпит (как ве- 
роятно и другие виды этого рода)] собаки и 
кошки может быть паразитом человека, если 
последний проглотит промежуточных хо- 
зяев глисты, к-рыми являются эктопарази- 
ты власоед собачий и кошачий (Ттісһо- 
десёеѕ сапіз, Тг. ѕоргоѕітаиѕ) и блохи (Ри- 
1ех итЦалз и Сіепосерћаіџѕ саліѕ). Лентец 
широкий [ПО1рвуПоБофтииа (= Ріроёһіо- 
серһајиѕ) іаіит] кроме кишечника человека, 
может во взрослом стадии паразитировать 
в собаках и кошках. Следовательно эти жи- 
вотные могут самостоятельно поддерживать 
существование названного вида человече- 
ского паразита. --Из нематод, имеющих 
промежуточного хозяина, при посредстве 
к-рого паразит переходит в паразита глав- 
ного, отметим редко встречающуюся у чело- 
вока, форму бопвуюпета рости, обычно 
живущую в слизистой оболочке пищевода 
свиньи. Яйцами этого паразита свиньи зара- 
жают промежуточных хозяев, к-рыми пред- 
положительно считаются тараканы-пруса- 
ки (В1аМеПа, сегтаю1са) или жуки-навозни- 
ви. В полости их тела развивается инкап- 
сулированная личинка паразита. Личинки 
превращаются во взрослых червей, если 
будут проглочены (с промежуточным хозяи- 
ном) свиньей (гезр. человеком). Аналогичные 
отношения представляет жизненный цикл 
скребня-великана, Мастасапіћогћупсћиѕ ћі- 
тип тасеиз [кишечник свиньи (человека), 
полость тела личинок бронзовок и майских 
жуков]. Из паразитов с неизвестным биоло- 
гическим циклом отметим сосальщика Саз- 
їтодіѕсиѕ һотіпіѕ (свинья, человек) и нема- 
тоду свайника-великана, Ріосёорћһутте гепа- 
1е (свинья, собака, человек—в почечной ло- 
ханке). Человек может быть вторым проме- 
жуточным хозяином некоторых паразитов 
домашних животных. В кишке собаки и 
кошки может паразитировать лентец Мен- 
сона, ПлрвуПобогиза Мапѕопі. Из яиц 
этой глисты, попавших в воду, выходит ли- 
чинка, заражающая рачка СусІорѕ Іецскаг- 
+11 (стадий процеркоида). Если человек про- 
глотит е водой таких циклопов, то в его те- 
ле развивается стадий плероцеркоида, из- 
вестный раньше под именем Брагбалит (так- 
же и у свиньи). 

в) Д. ж. могут заражать человека различ- 
ными паразитами при непосредственном 
контакте; при уходе за свиньями или наду- 
вании ртом плохо отмытых сырых кишок 
свиней (колбасное производство, заготовка 
кишок для экспорта) возможно проглатыва- 
ние цист Ва|аиМаит соЙ и последующее 
заражение балантидиазом. То же может 
иметь место и по отношению к цистам дизен- 
терийной амебы (см. выше). От собаки (и 
кошки) можно непосредственно заразиться 
эхинококком, т. к. яйца этой глисты, выйдя 
с экскрементами, прилипают к шерсти и ко- 
же животного. Такие паразиты, как три- 
хина ('ТгісһіпеПа, ѕріга]іѕ), ни в каком ста- 
дии развития не живут во внешней среде, 
а переходят от зараженного животного к 
здоровому при поедании первого последним. 
2. Д. ж. являются промежуточными 
хозяевами для нек-рых ленточных чер- 
вей человека. Финка цепеня невооруженно- 


го (Таеріа васіпаѓа) паразитирует в мышцах, 
языке, сердце и легких крупного рогатого 
скота; финка солитера (Таепіа, зоПиат) оби- 
тает в мышцах, сердце, мозгу, глазу, поч- 
ках или селезенке свиньи домалиней. Бык, 
верблюд, собака, кошка, лошадь и овца 
также отмечены как (редкие) промежуточ- 
ные хозяева Т. зоИит. При поедании мяса 
промежуточных хозяев с живыми финками 
человек заражается соответствующей лен- 
точной глистой. Для Таепіа ѕоїот и Т. за- 
зшаба домашние животные являются спе- 
пифическими источниками заражения чело- 
века ленточными формами названных глист. 

П. Д. ж. как поставщики наруж- 
ных паразитов для человека. Не- 
которые эктопаразиты общи людям и раз- 
личным Д. ж. Так, некоторые клещи над- 
семейства Іхойоійеа могут присасываться и 
к тем и к другим; например собачий клещ— 
Іхойеѕ гісіпиѕ—пьет кровь коров, собак и 
людей. Клещи рода Отпіёіћойогыѕ— 0. рарП- 
Ирез (роль к-рого в переносе спирохет воз- 
вратного тифа в Туркестане эксперимен- 
тально доказана И. А. Москвиным в 1927 г.) 
и О. Іаһогепѕіѕ также живут за счет крови 
человека и Д. ж. (овцы, коровы и др.). 
Клещики Пегталуззиз еэ]Ипае (сем. ба- 
таѕідае) кур нападают на человека и вы- 
зывают у него нестерпимый зуд. Чесоточные 
клещи также переходят с Д. ж. на человека 
при контакте последнего с зараженными хо- 
зяевами или со сбруей. Таковы багсорфез 
ѕсаріеі у. еда! (с лошади), 5. ѕсар. у. 98 
(свинья) и др. С собак и кошек на человека 
и обратно могут переходить блохи Сќепосе- 
рһа1Іиѕ сапіз, СЕ. їе, Риех ігтіфапѕ и др. На- 
конец от лошадей человек может получить 
личинку 1-й фазы Саѕігорһіиѕ, которая, 
выйдя из яйца, приклеенного оводом к шер- 
сти лошади, вбуравливается в эпидермис че- 
ловека, где и прокладывает себе ход (см. 
Сазтор из еүиї). Вероятно возможно и ана- 
логичное заражение человека от коровы ли- 
чинкой Нуройегта. Ряд тканевых миазов 
Д. ж. и человека обусловливается личин- 
ками одних и тех же видов мух (Вольфар- 


това муха и др.). 
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ДОМИНАНТА (в психологии), означает 
преобладание одного момента поведения над 
другим. В новейшей немецкой целостной 
психологии (Сеѕќа1ёрѕусһо1овіе) понятие Д. 
объясняет процесс возникновения целостно- 
го образа из составляющих его частей. Напр. 
показывают испытуемому в последователь- 
ном приближении к реальности изображение 
какого-нибудь предмета, переданное лишь 
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частично, с пропусками. Испытуемый будет 
догадываться, что на этом рисунке изобра- 
жено, т. е. будет пытаться из частей обра- 
зовать целое. Это устремление к целому бу- 
дет тем бӧльшим, чем большей объективной 
выразительностью будет обладать предло- 
женный рисунок. Эта же последняя зависит 
от структуры, сочетания составляющих ри- 
сунок частей, отдельных линий, штрихов 
и т. д. На известном приближении к реаль- 
ному изображению устремление к образо- 
ванию целого образа реализуется и всегда 
по линии основной, доминирующей в струк- 
туре рисунка группы признаков, придаю- 
щей ему то или иное единство. Связанное 
с этой группой признаков ` динамическое 
устремление к целостному образованию и 
следует понимать и обозначать Д. целого. 
Из изложенного ясно, что понятие Д. в пси- 
хологии не следует смешивать с тем же по- 
нятием в физиологии. 

ДОМИНАНТА (в физиологии), очаг воз- 
буждения в центр. нервной системе, способ- 
ный усиливаться за счет сторонних раздра- 
жений, оказывая тормозящее влияние на 
течение этих последних (напр. когда у кош- 
ки создается подготовка к дефекации, то 
раздражение двигат. точек коры полушарий 
вызывает не обычное сокращение мышц ко- 
нечностей, а ускорение и усиление дефека- 
ции, — Ухтомский, 1911). Принцип Д., вве- 
денный в физиологию А. А. Ухтомским, ука- 
зывает, как определяется конечный резуль- 
тат раздражения, воздействовавшего на цен- 
тральную нервную систему, состоянием 
центров в данный момент. Позднейшие ра- 
боты Ухтомского и его школы (с 1988 г.) по- 
казали, что и в пределах одного спинного 
мозга наличие главенствующего очага воз- 
буждения—Д .— изменяет течение централь- 
ных реакций. Так, если у спинальной (т. е. 
у обезглавленной определеннымобразом)ля- 
гушки создать Д. в сенсорных элементах 
рефлекса потирания (путем отравления со- 
ответствующих сегментов стрихнином или 
раздражения чувствительных нервов), то 
раздражение, обычно вызывающее рефлекс 
сгибания, вызовет лишь усиление рефлекса 
потирания. При половой Д. у самца лягуш- 
ки всякое раздражение будет лишь усили- 
вать обнимательный рефлекс в передних ко- 
нечностях, а обычный рефлеке этих раздра- 
жений будет заторможен. Из этого видно, 
что конечный результат воздействовавшего 
на центральную нервную систему раздраже- 
ния зависит не только от его интенсивности 
(см. ниже) и от того, на какую рефлектор- 
ную дугу упадет это раздражение, но и от 
межцентральных отношений, от состояния 
центров в данный момент времени. Можно 
считать Д. одним из общих принципов ра- 
боты нервных центров. Явления Д. найдены 
школой Ухтомского в ганглиях моллюсков, 
Ветохиным—в нервном кольце медуз, По- 
повым —в центральной нервной системе 
птиц. Отдельные факты, ныне объясняемые 
принципом Д., можно найти уже в старой 
физиол. литературе у Фрейсберга и Эксне- 
ра (Етеизбеге, Ехпег). Особенно отчетливый 
пример дан Введенским в 1880 г.: при возбу- 
жденном состоянии центра п. уаві раздра- 
жение афферентных нервов действует как 


раздражение п. уаоі, при возбужденном со- 
стоянии п. Јагупсеі вир.—как раздражение 
этого нерва. В более позднее время ряд ана- 
логичных примеров можно найти у Магнуса, 
Баглиони, Грэм Броуна (Марпиоѕ, ВазПоп1, 
Ставала Вгоџп), Беритова и др. Но во всех 
этих случаях подобные факты рассматрива- 
лись как исключения, уклонения от нормы, 
«извращения рефлексов» (Оехкі). Анало- 
гичный Д. процесс предполагался И. П. 
Павловым в 1903 г. для объяснения образо- 
вания временной связи. 

Вопрос о взаимодействии Д. и условных 
рефлексов очень сложен; можно здесь ука- 
зать лишь, что И. П. Павлов говорил только 
о процессах, происходящих в головном моз- 
гу. Шеррингтон (Ѕһеггіпоёоп) считал, что 
результат раздражения (или комбинации 
раздражений) спинномозговых афферент- 
ных нервов зависит лишь от особенностей 
данных рефлекторных дуг как субстрата 
определенных реакций. Ухтомский, впервые 
объединив и чрезвычайно расширив все 
прежние наблюдения, с очевидностью дока- 
зал, что одни морфологические особенности 
и характер действия нервных дуг, участвую- 
щих в реакции, без учета межцентральных 
влияний ни в коем случае не могут объяснить 
всех иннервационных процессов. Ставя ак- 
цент на состоянии центров, подчеркивая всю 
текучесть и подвижность реакций в нервной 
системе, Ухтомский дал в принципе совер- 
шенно новый путь для изучения физиологии 
центральной нервной системы. Необходимо 
особо подчеркнуть, что принцин Д. отнюдь не 
исчерпывается констатированием факта свя- 
зи возбуждения в доминантном очаге со сто- 
ронними раздражениями. Принцип Д. стоит 
в преемственной связи с выдвинутой Введен- 
ским теорией парабиоза. Для возглавляемой 
ныне Ухтомским школы покойного Н, Е. 
Введенского торможение (парабиоз) есть 
лишь количественная модификация возбу- 
ждения; оно представляет собой также воз- 
буждение, однако потерявшее вследствие 
чрезмерного усиления свой колебательный 
характер. Один и тот же раздражитель мо- 
жет действовать то возбуждающим то угне- 
тающим образом в зависимости от степени 
лябильности реагирующего аппарата, от его 
состояния. Если же состояние ткани дано 
как определенное, то чрезмерно сильные 
(или частые) раздражения будут действо- 
вать угнетающим образом, более слабые (и 
редкие)—возбуждающим. С этой точки зре- 
ния понятно, что доминантный центр ни в 
коем случае не может рассматриваться как 
центр сильного возбуждения. Наоборот, в 
этом случае доходящие до центра сторонние 
раздражения, если возбуждение в Д. уже 
близко к кульминации, могут перевести его 
в состояние торможения. Отнюдь не сила, 
возбуждения в центре, а способность к сум- 
мированию и накоплению возбуждения де- 
лает его Д. Работы школы Ухтомского цели- 
ком подтвердили эти представления. Д. 00- 
разуется как правило при действии не чрез- 
мерно сильных или частых раздражений 
(разумеется, здесь имеет значение и продол- 
жительность действия раздражителя и ис- 
ходная лябильность центров). Сильные же 
(или частые) раздражения вызывают не яв- 
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ления Д., а, наоборот, явления угнетения 
в пентрах. Наиболее благоприятны для об- 
разования Д. слабые, тонические иннерва- 
ции. Вызванные ими Д., равно как Д., со- 
зданные гормональными влияниями, отли- 
чаются особой устойчивостью. Раз вызван- 
ная доминанта может поддерживаться значи- 
тельно болев слабым раздражителем и исче- 
зает не сразу после прекращения его дей- 
ствия (инерция Д.). Если сила раздражите- 
ля, образующего Д., была выше оптимума, 
то по прекращении действия раздражителя 
или при его ослаблении Д. может оказать- 
ся усиленной. Явления инерции Д. особенно 
важны тем, что здесь подчеркивается значе- 
ние фактора времени, «истории системы» для 
работы центральной нервной системы. 

На основании вышесказанного можно ха- 
рактеризовать Д. следующим образом: до- 
минантный центр способен суммировать воз- 
буждения. Для того чтобы эта суммация 
имела место, необходимо, чтобы доминант- 
ный центр обладал повышенной возбу- 
димостью, повышенной впечатлительностью 
к диффузно распространяющимся по цент- 
ральной нервной системе импульсам, вы- 
званным сторонними раздражениями. Одна- 
ко при чрезмерно повышенной возбудимо- 
сти Д. исчезает, уступая место явлениям 
истериозиса. При крайне повышенной воз- 
будимости даже слабые волны возбуждения 
будут действовать, как сильные, и могут вы- 
звать поэтому не подкрепление возбужде- 
ния в Д., а его угнетение. Далее, для того, 
чтобы возбуждение какого-либо центра ока- 
зывало влияние на другие иннервационные 
процессы, оно должно быть стойким, не 
мимолетным. Это стойкое возбуждение мо- 
жет создаваться, а тем более поддерживать- 
ся лишь несильными раздражителями. По- 
следней основной чертой Д. является ее 
инерция и способность к возобновлению. 
Т. о. принцип Д. указывает не только на 
один из важных факторов направления ре- 
акции нервных центров, но и условия, при 
к-рых Д. образуется, а также условия, при 
к-рых наблюдаются в центрах явления угне- 
тения. Ставя во главу угла учет исходного 
состояния центральной нервной системы, 
подчеркивая, что это состояние в свою оче- 
редь зависит от степени собственного возбу- 
ждения центров, от текущих потребностей 
организма и от истории системы, принцип 
Д. позволяет рассматривать как одно целое 
все процессы, происходящие в центр. нерв- 
ной системе, иобнаруживает большую плодо- 


творность в практике научн. исследования, 

Лит. Введенский Н., О соотношениях 
между раздражением и возбуждением при тетанусе, 
СПБ, 4886; он же, Возбуждение, торможение и нар- 
коз, СПБ, 1909; Парабиоз и доминанта, Сборник ста- 
тей, М., 1927; Виноградов М., Доминанта и 
рефлекторные извращения (Новое в рефлексологии и 
физиологии нервной системы, под ред. В. Бехтерева, 
М. Л., 1925); Ухтомский А., Принцип доми- 
нанты (1514.); он же, Доминанта как рабочий прин- 
цип нервных центров, Рус. физиол. журн., т. УТ, 1923; 
УхтомскийА. и Виноградов М., Об инер- 
ции доминанты (Оборник, посвященный И. П. Пав- 
лову, Л., 1925); Ухтомский А., Доминанта и 
интегральный образ, Врач. газ., 1924, №2; он же, 
О состоянии возбуждения в доминанте (Новое в реф- 
лексологии и физиологии нервной системы, сбор- 
ник 9, Л., 1926); Вегібо??Ј., Обег @е іпііуі- 
ие! егуотЬепе ТАИзКей йез Хегтатегуепзуз{ет$, 
Тоцгла] 1. РѕусһоІовіе пп Мепго1озе, В. ХХХІІ, 
Н. 3—6, 1927. Г. Конради. 


ДОМИНИРОВАНИЕ, термин, служащий 
для обозначения взаимодействия двух алле- 
ломорфных генов, находящихся в одном 
организме, к-рое выражается в том, что особь 
проявляет признак, отвечающий только одно- 
му аллеломорфу (доминантному), и не прояв- 
ляет признака, отвечающего другому (рецес- 
сивному) аллеломорфу; напр. от брака ка- 
реглазого с голубоглазой потометво будет 
кареглазым, т. к. ген, обусловливающий 
признак карей окраски, доминирует над 
своим аллеломорфом— геном голубой окрас- 
ки. Доминировать могут как качественные, 
так и количественные признаки; напр. у че- 
ловека низкий рост доминирует над высоким 
(Юауепрогё) или черный цвет над рыжим. 
Известны случаи доминирования физиоло- 
гических признаков (напр. свертываемость 
крови доминирует над несвертываемостью). 
Так же доминирует ряд пат. признаков (на- 
пример у человека шестипалость доминирует 
над нормальным числом пальцев). Наблю- 
дается Д. инстинктов (напр. инстинкт на- 
сиживания у кур доминирует над отсут- 
ствием его).—Д. может быть либо полным 
либо промежуточным. В случае полного 
Д. гибрид, содержащий одновременно до- 
минантный и рецессивный гены, иначе гово- 
ря гетерозигот, ничем по внешнему виду не 
отличается от особи, получившей со стороны 
обоих родителей доминантные гены, или осо- 
би гомозиготной. Однако известны случаи, 
когда при полном с внешней стороны Д. 
можно (при более тщательном исследовании) 
отличить форму гетерозиготную от гомози- 
готной. При неполном или промежуточном 
Д. первое поколение гибридов проявляет 
доминантный признак в ослабленной форме; 
напримәр при скрещивании белой и красной 
расы растения Мата Из Јаіара (ночная кра- 
савица) в первом поколении получается рас- 
тение с розовыми цветами._Неполное Д. 
может также проявиться в форме т. н. пе- 
ременного Д., состоящего в том, что в Ё, 
часть особей обнаруживает рецессивный ха- 
рактер. Келлог (КеПоє) наблюдал такие 
случаи при скрещивании шелковичных чер- 
вей, а Девенпорт (Оауепрогё) у кур. Отме- 
чены случаи изменения Д. в зависимости от 
возраста и от внешних условий: напр. у 
дрозофилы ген Веайеа (вырезанные крылья) 
является то доминантным то рецессивным в 
зависимости от изменения 4° и щелочности 
среды. Из этих примеров видно, как трудно 
относительно явления Д. сделать какой-ли- 
бо обобщающий вывод. Э. Баур (Вапг) вы- 
сказал даже мысль, что полного Д. вообще 
не бывает, а допущение его основывается 
на несовершенстве наших способностей рас- 
познавать различия. Ряд ученых (біапаїѓиѕѕ, 
Уейгіеѕ, а особенно Соггепѕ) считал, что 
доминирует всегда признак, наиболее моло- 
дой в филогенетическом отношении, но эта, 
точка зрения в последнее время оставлена. 
Для объяснения явления Д. была предло- 
жена особая гипотеза, носящая название ги- 
потезы (или теории) присутствия-отсутствия. 
Доминирование играет большую роль, скры- 
вая напр. ряд вредных рецессивных генов. 
От доминирования следует отличать случаи 
эпистаза (см.), с которым оно сходно по внеш- 
нему проявлению. А, Серебровский. 
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ДОМИНИЧИ МЕТОДЫ (Ротіпісі). А. Д о- 
миничи окраска гист. препаратов— 
срезы окрашивают 20—30 мин. в растворе І 
(0,5 Еоѕіп м. 5., 0,6 Огапое Я в 100 ем? 
дестилированной воды), споласкивают в 
60%-ном спирте и докрашивают 1—& мин. 
в растворе П (0,5 Топла1тЫая в 100 смз 
Ад. йезії].), после чего диференцируют в 
96 %-ном спирте, пока не перестанут отхо- 
дить облачка краски, обезвоживают в абс. 
спирте и заключают в канадский бальзам. 
Результаты--ядра синие, эритроциты крас- 
ные, соединительнотканные волокна оран- 
жевые. В модификации этого метода, пред- 
ложенной Тишуткиным, берут вместо рас- 
твора І либо смесь, состоящую из 10 см? 
профильтрованного и вдвое разбавленного 
концентрированного раствора Огалее @ и 
% смз конпентрированного раствора Јойвоѕіп 
в абс. спирте, либо смесь равных частей кон- 
центрированных растворов Огапае б и Еисһ- 
зіп 5. Окраска применяется обычно после 
сулемовых, пикриновых, формалиновых и 
спиртовых фиксаторов и дает тонкую гист. 
диференцировку сложных тканей; весьма 
пригодна для окраски срезов кроветворных 
органов. —Б. Доминичи фиксация-— 
20 частей концентрированного водного рас- 
твора сулемы смешивают с 2 ч. Т-гае Јоаі, 
фильтруют и добавляют к фильтрату 2 ч. 
формалина. Фиксировать 1 час; применяет- 
ся для фиксации различных тканей, особен- 
но кишечника. 

Лит.: Оотіпісі М., Ѕиг попе теёёћойе де 
ёесһпідие һіѕо1обідие арргоргіёе а 1'ёїџде аи ѕуѕіёте 
һеттаѓороїбіісое, Сошрбез тепаиз йеѕ ѕёапсеѕ де 1а 
5061646 де һіоІовіе, $. ТЛУ, 1902. 

ДОМИНИЧИ ПРОБА на сперму, предло- 
жена Д. в 1910 г. На предметное стекло по- 
мещают немного исследуемого материала и 
каплю насыщенного водного раствора три- 
бромистого золота (АиВтг,); смесь подогре- 
вают до начала кипения, накрыв покровным 
стеклом. По охлаждении, при увеличении 
в 300—400 раз, в препарате в случае налич- 
ности спермы появляются многочисленные 
гранатово-красные кристаллы в 20—50 и 
величиной, в виде квадратов, крестов и за- 
остренных ромбов. Заостренные кристаллы 
имеют продольную и кое-где поперечную 
исчерченность; нек-рые из них желто-розо- 
вого цвета. Кристаллы легко растворимы 
в алкоголе и щелочах, противостоят мине- 
ральным кислотам, даже концентрирован- 
ным. В поляризованном свете имеют двойное 
преломление, при исследовании ультрами- 
кроскопом в них видны мелкие зернышки, 
По Д. проба удается со свежей человече- 
ской спермой (даже при азооспермии) и со 
старыми пятнами спермы. По Игнатовскому, 
из пятен спермы кристаллы получаются не 
всегда; из свежей спермы образуются легко. 
Проба Доминичи является предварительной, 
как и проба Флоранса или Барберио (см. 

. Барберио реакция). 

„Лит. ре ротіпісіз А., Мепе ип Безе 
Мевоае Гаг деп М№Масһмеіѕ дег Ббрегтабовеп, Вегі. 
кіл. Ҹ№осһепѕсһг., 1909, № 94. 

ДОМОВЫЙ ГРИБОК, различные предста- 
вители класса грибов, развивающиеся на де- 
ревянных частях строений и ведущие к раз- 
рушению их. Для появления Д. г. наиболее 
благоприятны следующие условия: мертвая 


древесина хвойных пород, плохая вентиля- 
ция, сырость, отсутствие резких колебаний 
ї° и резких смен увлажнения и высыхания. 
Как условный можно принять список 31 ви- 
да Д. грибок, приводимый Ваниным в его 
«Таблицах» (1926); чаще всего встречаются: 
Мего1іиѕ Јасгітапѕ и Рогіа уарогагіа. Начи- 
ная с ХУПТв. в западноевропейской пе- 
чати встречаются указания на, большой эко- 
номический ущерб, приносимый Д. г. (ги- 
бель целых зданий), а также на разрушение 
наиболее ответственных частей с обвала- 
ми штукатурки, междуэтажных перекрытий 
и т. д. Подобные же указания встречаются 
в русской литературе с середины ХІХ века. 
В связи с этим были сделаны многочислен- 
ные предложения дезинфекционных средств 
для борьбы с Д.г. и намечены планомерные 
мероприятия по широкой профилактике. В 
Германии (1905) создана была специальная 
комиссия для исследования биологии гриб- 
ков, для освешения. сан. значения грибко- 
вых поражений и для выработки мер борьбы. 
По инициативе этой комиссии возникла в 
Эберсвальде особая лаборатория для иссле- 
дования Д. г. В России в дореволюционное 
время большая работа проделана была в 
аналогичном направлении А. В. Сапожни- 
ковым при химич. лаборатории петербург- 
ского Ин-та инж. путей сообщения и затем 
К. Я. Илькевичем (1911). Из современных 
работ следует отметить деятельность комис- 
сии при Управлении московекого губ. инже- 
нера (1927); в результате этой работы издан 
ряд инструкций Моск. губ. инж. по борьбе 
с грибком на всех стадиях прохождения ле- 
соматериалов (лесосеки, склады, вновь воз- 
водимые здания, существующие здания). 
Ряд положений (методика обследований, 
карточный учет поражений, стандартизация 
методов испытания дезинфекционных средств 
ит. д.) принят был далее по докладу П. П. 
Дьяконова ХТ Всесоюзным съездом бакте- 
риологов, эпидемиологов и санитарных 
врачей (май, 1928). 

Внешний һаріїџѕ различных видов Д. т. 
в стадии вполне развитых плодовых тел до- 
статочно характерен для постановки диа- 
гноза, возможного зачастую на основании 
одного лишь осмотра невооруженным гла- 
зом и с помощью лупы (общий тип плодово- 
го тела и отдельных частей его, отношение 
к субстрату), а также путем микроскопиро- 
вания (тип спороносных выростов мицелия— 
базидий, характер спорообразования, внеш- 
ний вид спор). По начальным стадиям ми- 
целия диагноз может быть поставлен дале- 
ко не всегда и то лишь приблизительный. 
Здесь можно рекомендовать культивирова- 
ние Д.г. до стадия плодового тела в уело- 
виях гноильника, где плодовые тела полу- 
чаются значительно чаще, чем на искус- 
ственных питательных средах (не всегда). 
Наконец диагноз бывает возможен и по шну- 
рам, которые служат грибам проводника- 
ми воды и питательных веществ, в частности 
по типу гифов, заключенных в шнурах.— 
В числе профилактических мер 
борьбы с Д. г. на первом месте стоит соблю- 
дение надлежащих условий при эксплоата- 
ции существующих, особенно—деревянных 
построек. Должны подлежать устранению 
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источники отсыревания тех участков дере- 
ва, к-рые укрыты от проветривания, покры- 
ты штукатуркой, особенно при наличности 
покрытия водонепроницаемым слоем напр. 
масляной краски. Эти же моменты должны 
ебыть учтены уже в самых конструкциях и 
в планировке вновь возводимых зданий; вы- 
двигается требование, чтобы дерево для по- 
строек бралось со здоровых лесосек, чтобы 
оно выдерживалось в надлежащих условиях 
на складах, чтобы оно не шло в дело при со- 
держании свыше 19% влаги. Вследствие 
очень широкого распространения спор и ми- 
целия грибов их можно очень часто вотре- 
тить на деревянных строительных материа- 
лах; это не имеет больнюго значения, если 
такие материалы будут сухи, так как Д. г. 
могут развиваться только при условиях сы- 
рости. При обнаружении грибкового разра- 
стания важно изъять и сжечь на месте пора- 
зкенную древесину, но не забывать при этом 
указания К. Я. Илькевича: «Оздоровляя 
{высушивая) наше жилище и даже не удаляя 
зараженных столь страшным Д. г. деревян- 
ных частей, годных еще в техническом отно- 
шении, мы можем остановить гниение дере- 
ва и засыпок раз навсегда». См. также Анти- 
септики для дерева. 

Лит.: Ванин С., Таблицы для определения 
домовых грибов, Материалы по микологии и фитопа- 
тологии, т. У, в. 2, 1925; Илькевич К., Грибы- 
разрушители деревянных частей строений, М., 1911; 
Мейснер А., Домовый гриб-—-Мегиіиѕ Јасгітвапѕ 
{Борьба с грибами-разрушителями), М., 1927; Н ол- 
тавцев А., Домовый гриб- разрушитель и борьба 
с ним, Труды Воронежского технического об-ва за 
1915 г., Воронеж, 1946; Сапожников А., Спо- 
собы испытания и выбора антисептиков для пропитки 
шпал, Железнодорожное дело, 1911, № 32; Я чев- 
ский А., Определитель грибов, т. 1 бовершен- 
ные грибы, СПБ, 1913, т. И Несовершевные грибы, 
П., 1917; Кагвеһп ег, Обег біе һитіѓіліегепбе 
ілуге уоп МегаЦаз 1асгипал$ аої Нӧ]ғег, Леі- 
ѕсһгіѓ {. апсемапдте Сһетіе, 1927, Јопі. П. Дьяконов. 

ДОНДЕРСА ЗАНОН (Ропӣегѕ), закон по- 
стоянства ориентировки сетчатки по отно- 
шению к внешнему пространству. Зритель- 
ные линии обоих глаз всегда лежат в одной 
плоскости— зрительной. Если эта плоскость 
совпадает с горизонтальной и зрительные 
линии пересекаются в сагитальной плоско- 
сти, то такое положение носит название 
первичного. При повороте зрительной 
плоскости вокруг горизонтальной оси (дви- 
жение вверх-вниз) или вертикальной (движе- 
ние вправо-влево) глаза переходят во вто- 
ричное положение, при к-ром горизон- 
тальный и вертикальный меридианы сетча- 
ток не изменяют своего положения. Если же 
зрительная плоскость делает одновременно 
поворот по горизонтальной и вертикальной 
осям (напр. вправо или влево, вниз-вверх), 
то получается третичное положение, 
при к-ром глаза совершают колесовидное 
вращение вокруг сагитальной оси, и сле- 
довательно указанные меридианы сетчатки 
поворачиваются на соответственный угол. 
В силу незначительного поворота (а также 
гл. обр. нашей привычки) указанные ко- 
лесовидные движения глаз не нарушают 
заметно правильной оценки нами простран- 
ственных соотношений. 

ДОННАНА РАВНОВЕСИЕ (Поппал), или 
мембранное равновесие, равновесие, к-рое 
устанавливается между диффундирующими 
через мембрану ионами при наличии иона, 


5. М. Э, т. ІХ. 


через мембрану не проникающего. Пусть 
внутри мембраны находится электролит МаВ,, 
распадающийся на ионы Ма’ и Б’, при чем 
для последнего мембрана непроницаема. 
Если вторым электролитом является Мас, 
оба иона к-рого проходят через мембрану, то 
будут иметься по обе стороны мембраны сле- 
дующие ионы: 


о | 6 
Ма { Ма” 
С’ | 01 
В’ 


Во внутреннем растворе (1) содержится из- 
быток ионов Ма’, получающихея от дисео- 
циации как Мах, так и МаВ,. Распределить- 
ся равномерно они не могут, т. к. их уход 
в наружный раствор (2) нарушил бы элек- 
тронейтральность обоих растворов (оставив 
в 1-м растворе избыток отрицательно заря- 
женных анионов). Исходя из чисто термоди- 
намических соображений, Доннан показал, 
что часть Ма-ионов продиффундирует все же 
во 2-й раствор, увлекая с собой равное ко- 
личество ионов хлора. Т. о. наличие недиф- 
фундирующего через мембрану аниона В” 
вызоветнеравномерное распределение ионов, 
через мембрану свободно диффундирующих. 
Этому влиянию подвергается не только вто- 
рой ион данного электролита (МаВ), но даже 
совершенно посторонний ион (С1”). При этом 
ионы, одноименные с недиффундирующим 
ионом (в данном случае анионы), вытесняют- 
ся из раствора. Более точный анализ позво- 
ляет установить и количественные соотно- 
шения между диффундирующими ионами. 
Они выражаются следующим уравнением: 
[Ма]. ГС = Ҹа), [СИ], (1). 
Обозначим через 2 концентрацию ионов М№а 
и СІ в наружном растворе, через у—кон- 
центрацию анионов С1, через 2—анионов К 
во внутреннем растворе; концентрация ка- 
тионов Ма в последнем равняется сумме 
анионов соответствующих электролитов 
(МаСТи МаК) у+2. Д.р.выразится тогда сле- 
дующей формулой: 
20%=3 (9+2) (2). 
Это уравнение ясно показывает, что концен- 
трация диффундирующего электролита в на- 
ружном растворе оказывается более высо- 
кой, чем во внутреннем (х> у). Его как бы 
вытесняет через мембрану электролит, име- 
ющий недиффундирующий ион. Следующая 
таблица, вычисленная Доннаном, показы- 
вает распределение Мас! между внутренним 
и наружным растворами при различных мо- 
лярных концентрациях обоих электролитов. 


| масі. | 
’ Общее ов етен Отно- 
ГҸав] ! количе- рация рация шение 
| ; ство ' внутренн. | наружн. 
| | | раствора | раствора | . | 
2 | МУ | у х у | 
| === ч =" Е" | 
| | 
| 0.01 1 0,497 | 0,508 | 0.01 | 
| 9,1 1 0,476 0,524 1,1 | 
Н 1 1 0,333 0,666 2 
і 0,1 0,0083 0,0917 11 
1 0,01 | 0,0001 0,0099 99 
| | 


Если концентрация Мас] велика по сравне- 
нию с МаК, влияние последнего незначи- 


17 


515 


ДОННАНА РАВНОВЕСИЕ 


516 


тельно; но в тех случаях, когда диффунди- 
рующая соль содержится в относительно не- 
больших количествах, она может быть почти 
полностью вытеснена в наружный раствор. 
Следует отметить, что почти одновременно 
с теоретическим выводом Доннана описывае- 
мое явление было экспериментально обна- 
ружено Бейлисом (ВауП5$). Последний на- 
шел, что натриевая соль краски конго-крас- 
ная (конгорот), анион к-рой не проходит че- 
рез пергаментную мембрану, изменяет диф- 
фузионное равновесие других находящихся 
в растворе электролитов. Такими же кол- 
лоидальными электролитами, как конго- 
красная, являются ‘протеинаты натрия и 
другие солеобразные соединения протеинов. 
Для их очистки от кристаллоидов со времен 
Грэма (Стаһат) пользуются прохождением 
последних через мембраны, непроницаемые 
для коллоидальных частиц. При этом ка- 
залось очевидным, что свободно диффунди- 
рующие кристаллоидные вещества должны 
в состоянии равновесия находиться в оди- 
наковой концентрации по обе стороны мем- 
браны. По их концентрации в наружной 
жидкости определяют их содержание в кол- 
лоидальном растворе. В действительности 
однако в силу Д. р., при наличии во вну- 
треннем растворе `протеиновых анионов, 
одноименные ионы (анионы) солей будут 
находиться в диализате в большей, а разно- 
именные (катионы)—в меньшей концентра- 
ции, чем в самом коллоидальном растворе. 
В диализате кровяной сыворотки напр. СІ 
содержится в большей, а Са—в меньшей 
концентрации, чем в самой сыворотке. Так 
как сывороточные протеины принадлежат 
к амфотерным коллдидам, то при кислой 
реакции они образуют протеиновые кати- 
оны, результатом чего оказывается обрат- 
ное соотношение С] и Са в сыворотке и в 
диализате. При некоторой промежуточной 
реакции в изоэлектрической точке протеины 
образуют так же мало анионов, как и ка- 
тионов, и не оказывают влияния на распре- 
деление диффундирующих электролитов. 
Описываемое влияние реакции показано в 
следующей таблице по данным Рона и 
Петова (Копа, Рефох). 


Содержание СІ (мг на 100 см?) 
рн е 
Кров. сыворотка Диализат | 
7,15 134,0 152,4 
6,10 149,2 157,0 
4,70 159,6 147,5 
3,50 150,0 126,9 
Содержание Са (мг на 100 смз) | 
р рн 
| Кров. сыворотка Диализат 
7,8 8,2 6,5 
6,4 8,0 7,5 
5,0 7,2 8,2 
| 3,2 7,0 8,9 
і 


Такое же распределение ионов, как в толь- 
ко-что приведенных опытах, имеет место и 
в живом организме. Многие биологические 
жидкости представляют диализат крови, ли- 
шенный большей части ее коллоидов. Отли- 
чия их ионного состава находятся в полном 


соответствии с принципом Д. р. В качестве 
примера могут служить данные, полученные 
Леманом и Месманом (Шешпари, Мееѕвтапрп) 
для спинномозговой жидкости и для жид- 
кости глазной камеры. 


| Кровь | Тладог а [ 
| 


камеры 
| 
Белки 7—9% 0,01—0,08% | 0,01 0,03% | 
СІ 5 0,36%, 0,449, 0,43% | 
Ма... | 0,3449 0,299, 0,288% | 
рН ...| 7,3—7,5 7,8 7,7—7,8 | 
| 


Содержание аниона (С]) оказывается в этом 
случае более высоким, содержание катионов 
(Ма и Н)— более низким, чем в крови. В рас- 
смотренных примерах непроходящим через 
мембрану ионом был коллоидальный ион. 
Как показал уже Доннан, такое же равно- 
весие наступает, если мембрана непрони- 
цаема для одной группы кристаллоидных 
ионов. Такими свойствами обладает в част- 
ности клеточная оболочка, к-рая во многих 
случаях значительно более проницаема для 
ионов К, чем напр. для Ма и Са. Т. к. кри- 
сталлоидные ионы содержатся в живой клет- 
ке и в окружающей их среде в несравненно 
более высокой ионной концентрации, чем 
коллоидные, то Д. р., обусловленное неоди- 
наковой проницаемостью для них клеточной 
оболочки, должно оказывать очень значи- 
тельное влияние на распределение электро- 
литов и на осмотические свойства клетки. 
Принцип мембранного равновесия приобре- 
тает т. о. первостепенное значение и для 
разрешения очень еще темного вопроса о 
распределении электролитов между клеткой 
и омывающей ее жидкостью (Буткевич). 

Особенно большое развитие получило в 
последние годы. применение принципа, Дон- 
нанә в ученииоколлоидах. Первое обобщение 
в этой области принадлежит Проктеруи Уил- 
сону (Ргосіег, \!Ивоп), к-рые показали, что 
принцип Д. приложим не только к разде- 
ленным мембраной растворам, но и к со0- 
стоящим из коллоидальных электролитов 
гелям. Такой гель, напр. желатиновый сту- 
день, в щелочную или кислую сторону от 
изоэлектрической точки представляет соле- 
образное соединение коллоидального иона 
с кристаллоидным катионом в первом слу- 
чае, с анионом— во втором. Между этим, свя- 
занным с коллоидом ионом и ионами всякого 
другого соприкасающегося с гелем электро- 
лита должно устанавливаться Д. р. Нерав- 
номерное распределение ионов между гелем 
и раствором (см. уравнение 2) и связанное 
с этим осмотическое распределение воды по- 
зволяют объяснить (во многих случаях даже 
количественно) явления, описываемые как 
набухание геля. То же объяснение непо- 
средетвенно приложимо к осмотическому 
давлению коллоидальных растворов, на ко- 
торое электролиты оказывают, как известно, 
очень сильное влияние. В целом ряде иселе- 
дований Леб (Ј. оер) развил стройную тео- 
рию коллоидальных явлений, сводящую 
почти все учение о коллоидах к принципу 
Доннана. Другие авторы такое монопольное 
господство этого принципа в химии коллои- 
дов оспаривают. 


Лит.: Рубинштейн Д., Введение в физико- 
химическую биологию, стр. 252—266, М.—Л., 1945; 
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Вобкежмтессй \1. а. \., Рог Егасе пась бег 
}оПе 4ез «Роппапѕсһеп Метртгапе1еісһеечісһѕ» Бе 
оѕтоёіѕспеп Уогедпееп іп 1ерепдеп 2еПеп, Біосһет. 
Реііѕеһг., В. СЬХТ, 1925; 0 оппалп Е., Тһеогіе уоп 
Метргаре!іеісћеетісһёс ип@ МетргапроѓепііаІе Веі 
Уогһапдепвеіп уоп пісер діаіуѕісгепдеп Е)екіго]уѓеп, 
иеИзспг. ї. Е1Іекітосһет., В. ХУІІ, 1911; Гевшапц 
С. п. Меевтмапп А., Орег 9аз Веѕіеһеп еіпеѕ 
Роппапе1еісһеемісһіеѕ туіѕсһеп Вшё опа Каттег- 
маѕѕвег руж. ТЛаиог сегергоѕріпа1іѕ, РИйбегз Агсв., 
В. ССУ, 1994; І. оер Ј., Ргоёеіпѕ апа іће +һеогу о? 
соПоідаі реһауіог, М. Ү., 1922; Копар. и. Рефом 
Н., Вейгає лиг Етабе дег Топепуее ии іт В ЦИзегит, 
Віосһет. 2їѕсіг., В. СХХХУП, 1923. Д. Рубинштейн. 


ДОННЕ ПРОБА (Поппё) на гной в моче, 

применяется для установления гнойновос- 
‚алительного процесса в простате. К 5—6 
ем’ исследуемой мочи прибавляется 8—10 
капель концентрированной калийной щело- 
чи. При наличии гнойных клеток послед- 
низ растворяются, вследствие чего полузча- 
ется желеобразная масса, при встряхивании 
к-рой образуются пузыри воздуха, с трудом 
всплывающие на поверхность. 
. ДОНОВАНА РАСТЗОР, боіџііо Попоуапі, 
Ілдџог агѕепі её һуйтагеугі јойіаі, старинное 
средство при хрон. сифилитических сыпях. 
Принят в фармакопеях американской, ан- 
глийской и японской. Готовится неодина- 
ково в разных странах; по Х Ф. Сев.-Ам. 
Соед. Шт. Д. р. представляет водный рас- 
твор, содержащий 1% иодистого мышьяка 
(А5Ј,) и 1% двуиодистой ртути (НеЈ,). Выс- 
ший однократный прием Д.р.—0,1 смз. По 
реценту—в приложении к русской аптекар- 
ской таксе—Д.р. содержит 0,166% иодисто- 
го мышьяка и 0,333% двуиодистой ртути. 
Приготовленный по Бушарда (Воисһагӣаќ), 
Д.р. содержит 0,166% иодистого мышьяка, 
0,333% двуиодистой ртути и 3,333% иоди- 
стого калия. Назначают по 5 капель 2—3 ра- 
за в день, повышая до 100 капель и затем 
снижая до 5. Д. р. применяют при хрон. 
кожных сыпях и при волчанке; при послед- 
ней опыты Гебра дали лишь условные ре- 
зультаты. Действие Д. р. должно быть по- 
ставлено в связь с влиянием мышьяка, иода 
и ртути (см.). 

ДОНОШЕННОСТЬ, термин, к-рым приня- 
то обозначать степень зрелости плода. Доно- 
шенным, зрелым принято считать плод, ро- 
дившийся в конце 10-го лунного месяца 
внутриутробной жизни и во всяком случае 
не ранее 38 недель. Рост его к этому времени 
равняется в среднем 50 ем, вес—3.000— 
3.300 г. Окружность головки, по Фелингу 
(ЕевНи»), исчисляется в 34—35 ем. Согласно 
многочисленным измерениям Каспер-Лима- 
на (Каѕрег-ітпап), у мальчиков средние раз- 
меры головки равны: продольный—10,8 см, 
поперечный (межтеменной)—8,5 ем, большой 
косой (диагональный)—12,6 см; у девочек: 
продольный-—10 ем, поперечный—8,3 єм, 
большой косой—12 ем. По Побединскому: 
продольный диаметр, от надпереносья (51а- 
оеПа) до наиболее выступающей точки за- 
тылка, равен 12 см; большой поперечный 
диаметр (межтеменной) — 91/, ем, большой 
косой, от подбородка до наиболее удаленной 
точки затылка, —131/, ем. По Груздеву: про- 
дольный—113/, ем, большой поперечныйЫ— 
Эта см, большой косой—131/, см. Кроме того 
измеряются наибольшая ширина плеч и рас- 
стояние между вертелами бедер, равные при- 
близительно большому косому, теѕр. попе- 


речному диаметрам.—У доношенного, вполне 
здорового плода кожа не морщинистая, блед- 
норозового цвета, подкожный жировой слой 
развит хорошо, поэтому туловище и конеч- 
ности представляются округлыми. Пушок 
(1апосо), обильный на плечиках, мало заме- 
тен в других местах. Волосы на головке до- 
вольно густые, длиной 1,5—3 ем. Хрящи 
носа и ушей плотные, эластичные. Ногти 
имеют свойство роговой ткани и на руках 
обычно заходят, а, на ногах—доходят до кон- 
цов пальцев. Яички находятся в мошонке. 
У девочек при нормально развитом подкож- 
ном жировом слое большие половые губы 
сближаются и прикрывают малые. В ниж- 
них хрящевых концах бедренных костей со- 
держится ядро окостенения (Бек- 
лара ядро, см.). На загнивших трупах оно 
менее выделяется своим красным цветом 
вследствие кровянистого пропитывания хря- 
ща. Часто ядро окостенения появляется в 
верхнем конце большеберцовой, в кубо- 
видной кости и как исключение—в эпифизе 
плеча.—Средняя длина пуповины—50 см, 
средний вес последа—500 г. 

Затем принято еще приводить ряд анат. 
признаков, к-рые едва ли могут иметь сколь- 
ко-нибудь существенное значение, т. к. они 
весьма изменчивы и в общем мало характер- 
ны для зрелого плода. В частности отмечают 
ширину лобного родничка (® єм), положе- 
ние пупка немного ниже середины живота, 
т. е. ближе к лонному сочленению, чем к 
мечевидному отростку грудины, а равно и 
средний вес внутренних органов, длину тон- 
ких и толстых кишок. К наиболее постоян- 
ным и достоверным признакам Д. следует 
отнести рост плода и наличие ядра окостене- 
ния в нижнем эпифизе бедренных костей, 
хотя и здесь возможны колебания. Так, ве- 
личина роста у зрелых плодов может коле- 
баться наичаще в пределах 46—56 см. Ка- 
спер-Лиман определяет минимальную длину 
тела доношенного плода в 41,8 см. Ядро 
окостенения в нижнем эпифизе бедренных 
костей в исключительных случаях появляет- 
ся к концу 8-го месяца, чалце встречается на 
9-м и наиболее часто—на 10-м лунном ме- 
сяце. В общем наличие его дает основание 
утверждать, что плод--зрелый или близок 
к тому. Однако и при отсутствии ядра око- 
стенения еще нельзя оспаривать Д. плода, 
так как при несомненной зрелости во всех 
других отношениях его может и не быть. 
Иногда ядро окостенения наблюдается лишь 
на одной стороне. Наличность ядра окосте- 
нения, по Гартману (Нагипапп), встречает- 
ся у 88,24%, а по Лиману-—у 96,62% доно- 
шенных плодов. Более изменчивы и менее 
надежны другие признаки Д. Вес зрелого 
плода может не достигать 3.000 г, а с дру- 
гой стороны превышать 4.000 г. По Каспер- 
Лиману, наименьший вес доношенного ра- 
вен 1.750 г. Описан случай (Магііп), где вес 
плода, извлеченного после перфорации го- 
ловки, исчислялся в 7.470 г. Нужно иметь 
в виду, что плод может терять в весе уже 
после рождения как прижизненно, так и 
посмертно. В первые 4—5 дней по рождении 
вес уменьшается на 130—200 г вследствие 
кожной перспирации и исчезания жира. 
Происходящие поеле смерти процессы гние- 
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ния, мацерации и мумификации также ведут. 


к падению первоначального веса. В виду 
зависимости признаков Д. от индивидуаль- 
ных колебаний в развитии плода, практи- 
чески приходится учитывать по возможно- 
сти все моменты, влияющие на формирова- 
ние последнего, как-то: расовые особенности, 
наследственность, конституцию родителей, 
состояние питания и возраст матери, число 
бывших родов, беременностей и их течение; 
некоторые исследователи (Лао) указыва- 
ют, что повышение веса плода при после- 
довательных беременностях наблюдается до 
30-летнего возраста женщины; у повтор- 
но-беременных дети бывалот круннее, чем у 
первородящих. Кроме того при пат. бере- 
менности (двойни, сифилис и пр.) в разви- 
тии плодного яйца также встречаются ино- 
тда значительные уклонения от нормы. 
Имеет значение и пол ребенка: вес и длина 
девочек в среднем несколько меньше, чем 
мальчиков. Т. о. для определения Д. плода 
необходимо принимать во внимание всю 
совокупность признаков, характеризующих 
это состояние, и в первую очередь длинутела, 
при чем в конкретном случае все же далеко 
не всегда можно высказать вполне опреде- 
ленное мнение. Это следует особенно пом- 
нить при решении вопросов, возникающих 
в судебно-медицинской практике. 

Лит. Груздев В., Курс акушерства и жен- 
ских болезней, Берлин, 1922; Михайлов В., 
Средние русские акушерские итоги за 50 лет (1840— 
1890), дисс., СПБ, 1895; Побединскийн., Учеб- 
ник акушерства, М., 2; Е. Нойпаппѕ ГергБасв 
4ег вело Исвеп Меділіп, шпееагр. у. А. НаБегда, 
ВеИа-_\Уеп, 1993; Хита Р., баг Кри дег Кеі- 
Техесвеп дег Егисһё, Б\таззЬиге, 1902; Басаз- 
завте А. е Магііп Е., Ргёсіѕ де тёйесіпе 
1ёваЈе, Р., 1991. В. Владимирский, 

ДОПЛЕРА ПРИНЦИП (Порр]ег), зависи- 
мость воспринимаемой длины волны света 
или звука от относительного движения ме- 
зкду наблюдателем и источником. Если источ- 
ник звука приближается к уху, звук стано- 
вится выше, в обратном случае—ниже. Если 
звезда движется к земле, то наблюдаемая 
тонкая спектральная линия сместится в си- 
нюю сторону спектра; в случае движения 
звезды от земли линия немного сместится в 
красную сторону. Д. н. просто объясняется 
кинематикой волнового движения. Можно 
пояснить это след. образом: наблюдатель 
судит о высоте тона по числу импульсов, по- 
ступающих в его ухо в единицу времени. 
Пели источник звука приближается, то чи- 
сло импульсов, поступающих в ухо наблю- 
дателя, больше, нежели при покоящемся 
источнике, звук кажется выше. Наоборот, 
при удалении источника число импульсов 
уменьшаетея—звук кажется ниже. Анало- 
гичное рассуждение можно провести и 
для света. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ВОЗДУХ, объем 
воздуха, который может быть после окончен- 
ного спокойного вдыхания введен в легкие 
форсированным вдыхательным движением. 
Д. в.=700—1.600 смз. Определение Д. в. 
производят при помощи спирометра Гетчин- 
сона (см. Симрометр). 

ДОПРИЗЫВНАЯ ПОДГОТОВКА, первое 
звено в общей системе военной подготовки 
Красной армии и населения, имеющее своей 
задачей военную, военно-политическую и 


физ. подготовку трудящейся молодежи с наи- 
меньшим ее отрывом от трудовой деятельно- 
сти и в возможно краткие сроки. К Д.п. при- 
влекаются трудящиеся по достижении ими 
19-летнего возраста. Обучение производится 
в районах проживания допризывников на 
учебных пунктах, краткосрочными сборами 
на весь период ‚обучения или же путем еже- 
дневного привлечения на занятия на 3— 
4 часа без полного отрыва, обучающихся от 
их основной работы или службы. Длитель- 
ностьучебных сборов—1—11/, месяца на про- 
тяжении двух лет перед призывом в Крас- 
ную армию. Перед привлечением к военному 
обучению допризывники подвергаются мед. 
освидетельствованию с целью определения 
их физической годности для прохождения 
этого обучения. 
Медико-санитарное обелужи- 
вание допризывников и других контин- 
гентов населения, проходящих обучение 
вневойсковым порядком (излишки от при- 
зыва, запасные), на основании существую- 
щих законоположений осуществляется ме- 
стными органами здравоохранения. Наблю- 
дение за подготовкой и проведением этого 
обслуживания возложено на местных воен- 
но-сан. начальников (дивизионных врачей, 
старших врачей полков, врачей-инетрукто- 
ров по физ. подготовке). Расходы на указан- 
ное обслуживание согласно действующему 
«Положению о местных финансах» относят- 
ся на местный бюджет (по сметам соответ- 
ствующих здравотделов). Обслуживая до- 
призывников, гражданские органы здраво- 
охранения не только выполняют весьма важ- 
ную работу по сан. подготовке континген- 
тов, подлежащих призыву в Красную ар- 
мию, но и осуществляют свои непосредствен- 
ные обязанности по оздоровлению и сан. 
воспитанию местного населения. Допризыв- 
ники являются тем активом, на к-рый гра- 
жданские органы здравоохранения могут 
опираться при проведении оздоровительных 
сан.-гиг. и по физ. культуре мероприятий 
в широких массах трудящихся. Работа ор- 
ганов здравоохранения с допризывниками, 
дающая ценный материал для сан. оценки 
контингентов, призываемых в Красную ар- 
мию, и для более правильного отбора и рас- 
пределения их по родам войск, являетси 
в то же время одним из путей к изучению 
сан. состояния населения данного района. 
В связи с обслуживанием сборов допризыв- 


ников на гражданеких органах здравоохра- 


нения лежат следующие задачи: проведение 
необходимых сан.-профилактических меро- 
приятий и осуществление систематического 
сан. надзора за учебными пунктами и допри- 
зывниками, врачебный контроль за физ. 
подготовкой, проведение сан.-просвет. ра- 
боты и обеспечение лечебной помощью. Вея 
эта работа проводится в порядке, определяе- 
мом особыми распоряжениями наркоматов 
здравоохранения союзных республик. Бла- 
готворное влияние сборов допризывников 
на физ. развитие и состояние их здоровья 
(при правильной организации быта и учебы) 
видно из данных повторных антропометрич. 
измерений, производившихся в разных райо- 
нах СССР и касавшихся веса тела, окруя:- 
ности груди и экскурсии грудной клетки. 
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Для закрепления и развития полученных 
допризывниками во время сборов сан. зна- 
ний и гиг. навыков и в целях повышения 
уровня здоровья контингентов, подлежа- 
щих призыву в Красную армию, граждан- 
ские органы здравоохранения в период 
между сборами и призывом в Красную 
армию вовлекают допризывников в кружки 
первой помощи, собирают и систематизи- 
руют материалы об их физ. развитии и со- 
стоянии здоровья для призывных комиссий, 
привлекают актив к работе местных сан. 
советов и комиссий, ведут учет и принимают 
меры к излечению больных допризывников, 
страдающих малярией, трахомой, сифили- 
сом и др. заболеваниями, не освобождающи- 
ми от службы, но препятствующими приему 
в кадровые части РКК 

Законом об обязательной военной службе 
установлена Д. п. для учащихся высших 
учебных заведений (высшая Д. п.) и техни- 
кумов, что имеет целью облегчить создание 
контингентов командного состава запаса 
РККА. Д. п. в высших учебных заведениях 
состоит из теоретического курса военного 
дела в 180 час. и 2-месячной летней прак- 
тики; в техникумах —10 час. теоретическо- 
го курса и добровольной летней практики. 
Д. п. в высших и средних медицинских 
учебных заведениях направлена на подго- 
товку мед. состава запаса (в отношении под- 
лежащих призыву в армию) и на подготовку 
к работе в условиях военного времени (в от- 
ношении непригодных по состоянию здо- 
ровья к военной службе и женщин). Учеб- 
ный план теоретических занятий предусмат- 
ривает после усвоения элементарных воен- 
ных знаний изучение ряда военно-санитар- 
ных дисциплин (военно-санит. администра- 
ция, военная гигиена, военно-сан. тактика, 
военно-сан. служба в условиях воздушно- 
хим. обороны). Кроме того преподавание 
общих дисциплин должно включать освеще- 
ние ряда вопросов с точки зрения работы 
военного времени и обороны страны. Уча- 
щимся, успешно прошедшим Д. п., сокра- 
шается срок действительной военной служ- 
бы. В высших учебных заведениях для ру- 
ководства высшей Д. п. введена должность 
военного руководителя, к-рая в ряде мед. 
вузов замещена врачами. В иностранных 
государствах существуют аналогичные ме- 
тоды подготовки врачей запаса, напр. во 
Франции высшая военная подготовка, (ргё- 
рагайіоп таЦейте зарёетте) для студен- 
тов-медиков. В ряде факультетов (или отде- 
лений) высших учебных заведений СССР 
учащиеся, не подлежащие призыву на дей- 
ствительную военную службу, в частности 
женщины, проходят высшую Д. п. пот. н. 
«военно-сан. уклону», имеющему назначе- 


нием образование контингентов, к-рые могли 
бы быть использованы в военное время для 
укомплектования госпиталей вспомогатель- 
ным мед. персоналом. 

Лит. Аншелевич р., Гражданские медра- 
ботники и военизация населения, Омский мед. журв., 
1928, № 3; Бурштын С., Краткий курс воевно- 
санитарной администрации, Л., 1998; Закон об обяза- 
тельной военной службе, Сборник законов и раепо- 
ряжений Рабоче-крестьянского правительства СССР, 
№ 51, М., 1928; Наставление по допризывной под- 
готовке, М., 1923; Работа врача в призывной комис- 
сии, М., 1927; Урин Д., К методу санитарно-про- 
светительной работы на сборах допризывников, Сиб. 
мед. журн., 1927, № 1. С. Ионин, Я. Кричевекий. 

ДОРМИОЛЬ, Рогтіо!, Атту1Іепсһ1ога], СС1,. 
.СН(ОН)О.С;Н,,, диметил -этил -карбинол- 
хлорал. Получается при воздействии хло- 
рала на амиленгидрат. Бесцветная масля- 
нистая жидкость, мятно-камфорного запаха, 
охлаждающего вкуса. С горячей водой дор- 
миоль смешивается при взбалтывании, раз- 
лагаясь. Растворяется в алкоголе, эфире, 
жирных маслах; нерастворим в воде. Фарма. 
кологическое и терапевтическое действие 
дормиоля зависит преимущественно от хло- 
рала и усиливается амиленом: спустя 20—30 
мин. после приема Д. наступает покойный, 
глубокий сон, подобный нормальному; про- 
буждение—через 6—8 часов. Применяется 
в дозах 0,5—9,0 в капсулах или в микстуре 
при эпилепсии и бессоннице у алкоголиков 
и душевнобольных. 

ДОРСАЛЬНЫЙ, догзаЛіѕ (от лат. Чотзаты— 
спина), спинной, тыльный—-анатомичеекий 
термин, применяемый к животным с дву- 
сторонней симметрией тела, & также к их 
органам, и определяющий положение какой- 
нибудь части или направление, в котором 
она расположена относительно другой части 
(коррелятивным термином является вен- 
тральный, см.). Д. сторона тела—спинная 
сторона; Д. поверхность кисти, стопы, поло- 
вого члена-—тыльная поверхность; ратѕ Чог- 
$а]1$ ропііѕ—спинная часть Варолиева мо- 
ста; пи ейз аогѕа]іѕ п. уа1-— спинной узел 
блуждающего нерва; ѓаѕсіа догва1іѕ ред18—- 
тыльная фасция стопы; агё. йогѕ. паві, реді, 
репів; у. аотва] 18 іпеоае; п. дотва1іѕ ѕсаршае. 
Дорсо-вентральны й — идущий от 
спинной к брюшной стороне: дорсо-вен- 
тральное уплощение тела, дорсо-краниаль- 
ный, дорсо - каудальный — расположенный 
по направлению кспине и голове (или к хво- 
сту); дорсо - медиальный, дорсо - лятераль- 
ный расположенный к середине или бо- 
ковой части спины. 

ДОРФ, Давид Яковлевич (1869—1920), 
один из наиболее популярных обществен- 
ных врачей в эпоху 1905—16 гг. По окон- 
чании университета в 1892 г. работал в 
земских б-цах Московской губ. и деятельно 
участвовал в Пироговском об-ве. В 1905 г. 
на Пироговском «холерном» съезде (№о- 
сква) в заключительном заседании высту- 
пил с резолюцией съезда, приглашавшеїй 
всех русских врачей «сорганизоваться для 
энергичной борьбы рука-об-руку с трудя- 
щимися массами против самодержавно-бю- 
рократического строя для полного его устра- 
нения». Резолюция, заканчивавшаяся ло- 
зунгом «Долой самодержавие», была еди- 
ногласно принята съездом. С этого момента, 
начался «скитальческий» период жизни Ц. 
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(Бутырская тюрьма, высылка в Архангель- 
скую губернию, заграница, по возвращении— 
администратизные неутверждения в должно- 
сти ит. д.). Во вре- 
мя войны Д. рабо- 
тал в Земском сою- 
зе; в 1917 г. из- 
бран в Московскую 
городскую думу. 
После Октябрьско- 
го переворота был 
активнейшим ли- 
дером той группы 
врачей Пирогов- 
ского об-ва, кото- 
рая резко восста- 
ла против Октябрь- 
ской революции. 
Последние годы жи- 
зни работал в кооперативных организациях. 

ДОФЛЕЙН, Франц (Егапх РоПеш, 1873— 
1924), известный зоолог и протистолог, уче- 
ник Р. Гертвига, С 1898 г. но 1912г. Д. ра- 
ботал в Зоологическом музее Мюнхенского 
ун-та. В 1919 г. Д. занял освободившуюся 
после А. Вейсмана кафедру зоологии во 
Фрейбурге. В 1918 г. перешел на кафедру 
зоологии в 'Бреславль, где одновременно 
был и директором Зоологического музея до 
смерти. За время своей научной деятельно- 
‘сти Д. опубликовал свыше 100 работ из раз- 
личных областей систематики, морфологии, 
цитологии и физиологии животных. Особое 
значение имеют его работы и сводки по про- 
тозоологии, доставившие ему мировую из- 
вестность, особенно его «Гертрасв дег Рто- 
їохоепкипӣе» (4. Аъѓћ., Јепа, 1916), ныне 
переиздаваемый; он является не только пре- 
красным учебником, но и справочником по 
протозоологии. Совместно с Гессе (В. Неззе) 
Д. издал также получившую широкое рас- 
пространение и известность двухтомную 
сводку «Тіеграц ипа ТГлеерев» (Г.р7.—В., 
1927). Ему принадлежит несколько работ, 
касающихся проблемы старости и смерти 
организмов. 

ДРАГЕН ДОРФ, Георг (1836—98), профес- 
сор б. Дерптского ун-та, выдающийся деятель 
высшего фарм. образования. Род. в Герма- 
нии, в Ростоке, где прошел фарм. стаж от 
аптекарского учени- 
ка до аптекаря (на- 
учная степень). Пер- 
вая научная работа 
Д. «рег Еіпууігкипе 
Чез Рһоѕрһогѕ аиѓ 
еіпісе Ккоһепѕаиге и. 
Ботзамге ба17ө» (Коѕ- 
їосЕ, 1861) дала, ему 
звание доктора фи- 
лософии. В Россию Д. 
прибыл по пригла- 
шению Петербург- 
ского фармацевтиче- 
ского об-ва для ре- 
дактирования фарм. 
журнала и заведы- 
вания фарм. лабораторией, а спустя 2 года 
занял кафедру фармации в Дерптском ун-те. 
Д. расширил и весьма высоко поднял ру- 
ководимый им фармацевтический институт, 
за время своей деятельности выпустив 


ДОФЛЕЙН 


524 


около 400 научных работ. Наиболее из 
вестными трудами Дратендорфа являются 
«Пе вегсьИесв-сБепизеве Ети Мея уоп 
Сійеп іп М№Маћгипеѕтііќеіп, Ілйсетіѕсһөп, 
Бре!зеге еп, КӧгрегіһеПеп» (5%. Реїег=риге, 
1888) «Ге два] Мамуе ора дпоапііфафіуе Апа- 
Гузе уоп РЙаптеп опа РПаплепіћеіеп» (@04- 
їіпсеп, 1882); «Ріе НеЙрНапиеп ег уегѕсһіе- 
аепеп УбЩег ципа ИеЦеп» (Ѕіџійраті, 1898). 
Драгендорф является создателем методов 
судебно-хим. исследования. Д. преподавал 
фарм. химию, фармакогнозию, суд. химию, 
химию пищевых веществ и историю фарма- 
ции. Ученики стекались к нему не только 
со всех концов России, но и из Лондона, 
Парижа, Детройта, Стокгольма, Копенга- 
гена и др., откуда приезжали к Д. совер- 
шенствоваться также известные уже специа- 
листы. Д. был удостоен золотой медали 
Напрогу и избран почетным членом почти 
всех фарм. обществ. Одно время Д. состоял 
проректором ун-та и деканом мед. фак-та 
Юрьевского университета. Д.оставил Юрьев 
в 1894 г.вследствие руссификаторек. полити- 
ки правительства и уехал назад в Германию. 
Лит.: Г. Драгендорф (некролог), Фармац. вестн., 
т. 1, 1898; Левентон В., Памяти Г. Драген- 
дорфа, Всеросс. фармац. вестник, 1923, № 4—5. 
ДРАЖЕ, пЯгасёеѕ, пилюли или таблетки, 
покрытые слоем сахара, шоколада и т. п. 
веществ, маскирующих неприятный горь- 
кий вкус медикаментов (например экстрак- 
та крушины, хинина 
ит. п.). Слой саха- 
ра, более или менее 
герметически покры- 
вая поверхность пи- 
люль или таблеток, 
способствует сохра- 
нению действующих 
веществ, изменяю- 
щихся на воздухе; 
напр. в пилюлях Бло 
(РИ. ВіІамаіі) при 


, 


обычном хранении закисное соединение же- 
леза легко переходит в окисное. На заводах 
покрывание пилюль и таблеток сахаром 
производится обычно в особых приборах, 
состоящих из шарообразного вращающего- 
ся сосуда, иногда с приспособлением для 


обогрева (см. рис.). 

ДРЕВЕСНЫЙ УНСУС, представляет один 
из продуктов сухой перегонки дерева. Сгу- 
щенные в холодильнике парообразные про- 
дукты сухой перегонки дерева разделяются 
при отстаивании на два слоя: нижний—гу- 
стой, состоящий из древесного дегтя, и верх- 
ний-—водная часть перегона, представляю- 
щая собой сырой Д. у., Асебит ругоН&ло- 
зит стада (Ф УП). Д. у. жидкость тем- 
нобурого цвета и горьковато-кислого вкуса 
с запахом уксуса и дегтя, содержащая 
6—6,6% уксусной к-ты с примесью других 
непредельных к-т, метиловый спирт, апетон 
и составные части дегтя. Очищенный Д. у.., 
Асеф. ругоЙ эп. тес сабат-— бесцветная или 
желтоватая прозрачная жидкость горько- 
вато-кислого запаха и вкуса, содержащая 
около 5% уксусной к-ты и меньше гомоло- 
гов уксусной к-ты и составных частей дегтя, 
чем сырой Д. у. Применяется в мед. прак- 
тике гл. обр. очишенный препарат в разве- 
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дении с водой (1—5 : 100) для полоскания 
рта и горла и для влагалищных спринце- 
ваний как ап зерйсит, а также при пе- 
ревязке гноящихея ран (раствор 10,0— 
20,0 : 100,0). Сырой Д. у. действует сильнее 
очишенного и применяется преимуществен- 
но в ветеринарной практике при б-нях ко- 
пыт, ящуре, чесотке. А 

Ирригаль, Штісайќаріежеп, препарат, 
состоящий из древесного уксуса, обезво- 
женного уксуснокислого натра, следов кре- 
озота и крахмала. Применяется так же, как 
и древесный уксус, при влагалищных ката- 
рах для спринцеваний по 1—2 таблетки на 
1 л воды, что соответствует 1,5—29% древес- 
ного уксуса. 

ДРЕКСЕЛЯ СКЛЯНКА (ПгесЪзе]), слу- 
жит для промывания газов путем пропуска- 
ния их через ту или иную жидкость, задер- 
живающую нежелательные примеси (рис. 1). 
Газ поступает через а, проходит 
пузырьками через слой жидко- 
сти и выходит через 5. Некото- 
рое неудобство Д. с. заключает- 
ся втом, что при изменении дав- 
ления или неправильном присо- 
единении жидкость может всо- 
саться в а; этот недостаток 
устранен в газопромывательных 


Рис. 1. Рис. 2. 


склянках Тищенко (рис. 2), представляющих 
собой сосуд, разделенный вертикальной 
стеклянной стенкой на две половины, сооб- 
щающиеся лишь через небольшое отверстие 
у нижнего края перегородки. 

ДРЕНАЖ, дренирование, осушение забо- 
лоченных площадей посредством подземных 
канав, заполненных камнем, фашинником 
или хворостом, наряду с осушением откры- 
тыми надземными канавами; был известен 
еще в глубокой древности и применялся с 
целью сделать очень сырую почву пригод- 
ной для целей земледелия и лесоводства. 
Устройство Д. при посредстве особой сети 
труб известно не более ста лет, с тех пор 
как в Англии и Шотландии для отведения 
почвенной воды в целях улучшения сан. со- 
стояния населенных мест начали применять 
также дренажные трубы. В наст. время, 
когда вопросы мелиорации ставятся широко 
и задачи улучшения земель понимаются 
не только в смысле создания условий для 
надлежащего их орошения или осушения, 
но и в смысле создания здоровых жизненных 
условий для населения, дренаж приобрета- 
ет с сан. точки зрения особую важноеть.— 
Проектируя осушение какой-либо местности 
путем Д., прежде всего следует отыскать 
причину появления воды, производящей за- 
болачивание почвы. Вода, обусловливаю- 
щая сырые и заболоченные места, может по- 
являться в почве в следующих случаях. 
Во-первых при наличии водонепроницае- 
мых слоев почвы и ровной поверхности вода 
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после дождей и таяния снега не может глу- 
боко уходить в грунт, остается вблизи по- 
верхности и сильно заболачивает подобные 
районы. Во-вторых при ровной же, окружен- 
ной возвышенностями местности с глинистой 
подпочвой и при наличии выходящего род- 
ника, не имеющего свободного стока в более 
пониженные места, вода родника будет об- 
разовывать в такой местности заболоченные 
площади. Наконец в случае песчаных под- 
почв, имеющих сообщение с водоемами (ре- 
кой, озером, прудом), вода из них при вы- 
соком стоянии проникает в песчаные слон, 
подымает горизонт почв. вод и производит 
заболачиваемость района, проникает в под- 
валы домов, вызывая сырость в стенах ит.п. 

Сырые заболоченные почвы слабо про- 
греваются солнцем, и средняя 4° таких мест 
ниже, чем следует из географического их 
положения. Сырые почвы мало пригодны 
для создания благоприятных жизненных ус- 
ловий населения. Влажность стен и сырость 
фундамента вызывают ряд явлений, вредно 
влияющих как на прочность зданий, так и 
на здоровье их обитателей. Деревянные ча- 
сти строений под влиянием сырости легко 
подвергаются процессам гниения и часто— 
разрушению вследствие разрастания особых 
грибов-вредителей (см. Домовый грибок). 
К этим явлениям присоединяется еще вред- 
ное влияние сырости на теплоту квартир: 
сырые стены лучше проводят тепло, чем су- 
хие. Если фундамент или подвальные стены 
дома соприкасаются с водой или с сырым 
грунтом, то вода в силу капилярности мо- 
жет подниматься в них на несколько метров. 
В таких случаях, окружая здание кольцевой 
сетью дренажных труб, заложенных ниже 
подошвы сооружения, можно значительно 
понизить уровень грунтовых вод и тем пре- 
дупредить вредное влияние сырой почвы на 
здание и его обитателей, В прежнее время 
дренажная сеть в почве обычно укладыва- 
лась из каменных или слегка обожженных 
глиняных труб диаметром 75—100 мм, имею- 
щих на одной половине своей цилиндриче- 
ской поверхности ряд небольших продолго- 
ватых отверстий (рис. 1). Трубы укладыва- 
лись гладкой стороной на дно вырытой на 
соответствующую глубину канавы, соединя- 
лись одна с другой особыми муфтами и за- 
сыпались сперва крупным, затем мелким 
гравием и далее вынутым грунтом (рис. 2). 
Т. о. получались подземные трубопроводы 
небольшого диаметра — 
дрены,через стыки и сквоз- 
ные стенки к-рых вода из 
грунта поступала в дрены 
и далее направлялась в 
трубы большего диамет- 
ра—коллекторы, а затем 
спускалась в канавы, реки, овраги и т. п. 

В настоящее время дренаж устраивается 
из керамиковых труб канализационного 
типа с заделкой стыков мхом и обсыпкой 
гравием. Движение потока к дренам про- 
исходит под влиянием разности давлений 
(рис. 4), уменьшающихся по мере прибли- 
жения к дрене. Вода в дрену притекает со 
всех сторон, в том числе и снизу. Если зда- 
ние расположено блатоприятно в отношении 
устройства Д., по к-рому собираемая вода 


Рис. 1. 


Дренаж- 
ная труба. 
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может самотеком стекать к пониженным ме- 
стам окружающей местности для дальней- 
шего выпуска в открытые естественные водо- 
приемники, то такая дренажная сеть может 


Рис. 3. Сбор грунтовой воды 
в целях водсснабжения: 1— 


Рис.2. Дренаж 
в целях осу- 


шения: 1—вы- вынутый грунт; 2— дренаж- 
нутый грунт; ная труба; 3 — бетон или 
2--гравийилє- глина. 


сок. 


постоянно держать горизонт грунтовой во- 
ды на желаемой глубине. При отсутствии 
таких благоприятных условий грунтовые 
воды из дренажной сети направляют сперва 
в сборный колодец, из к-рого затем уже на- 
сосом выкачивают на, поверхность земли для 
паправления по замощенным открытым ка- 
навам для стока в открытые водоемы. При 
блатоприятных геологических условиях дан- 
ной местности, когда в заболоченной местно- 
сти под водонепроницаемым пластом распо- 
лагается водопроницаемый грунт, делается 
буровой колодец до этого водопроницаемого 
горизонта, в к-рый и спускается собранная 
дренажной сетью грунтовая вода. Допуская 
спуск дренажной воды в глубокие водонос- 
ные горизонты, следует принять соответ- 
ствующие мероприятия для предупреждения 
попадания вместе с дре- 
нажной водой взвешенных 
веществ, могущих пони- 
зить поглощающую спо- 
собность нижних слоев и 
тем нарушить правильное 
действие скважины. Кро- 
ме того необходимо озабо- 
титься, чтобы не было злоупотреблений в 
отношении спуска в поглощающую скважи- 
ну загрязненных жидкостей из выгребных и 
помойных ям. 

В состав дренажной системы входят след. 
детали: дрены, коллекторы, смотровые ко- 
лодцы, вентиляционные приспособления. 
Расстояние между дренами являет- 
ся главным фактором, обусловливающим 
правильность действия Д., а потому опреде- 
ляется применительно ко времени наиболь- 
шего насыщения почвы грунтовой водой, 
напр. непосредственно после весеннего от- 
таивания грунта или же дождливого лета. 
В остальное время уровень грунтовых вод 
независимо от дрен может понижаться ниже 
расположения их. Наименьшей средней до- 
‚ пускаемой скоростью для Д. является 0,16— 

0,20 м в сек.; при низших скоростях наблю- 
дается отложение взвешенных в воде ве- 
щеетв. Д. крупных площадей требует укло- 
на не менее 0,002. Предельная длина каждой 
дрены должна быть 200 м. Общая длина 
дрен, входящих в один и тот же коллектор, 
не должна быть больше 1.000 м. Длина кол- 
лекторов не должна превышать 1.000 м. 


Рис. 4. Движение 
воды к дренажам. 


Круг применения дренажной сети в сель- 
ском хозяйстве весьма ограничен, с одной 
стороны вследствие высокой стоимости уст- 
ройства ее, с другой—вследетвие более бы- 
строго по сравнению с открытыми канавами 
выщелачивания из почвы полезных мине- 
ральных веществ. Д. часто применяется для 
понижения грунтовых вод при рытье глу- 
боких котлованов, при устройстве подзем- 
ных тоннелей, гидротехнических сооружений 
ит.п.,а также для осушения территорий жи- 
лых участков. Если встречается надобность 
очень сильного понижения грунтовых вод, 
то вместо указанной горизонтальной дре- 
нажной сети прибегают к устройству ряда 
вертикальных дренажных трубчатых колод- 
цев. Колодцы соединяют одной общей всасы- 
вающей трубой, через к-рую и откачивают 
из них воду насосом, понижая уровень грун- 
товых вод иногда до 5—6 м. Достигнуть та- 
кого понижения горизонтальной системой 
Д. не представляется возможным вследствие 
трудности заложения горизонтальных дрен 
и коллекторов на такой глубине под водой.— 
Д. применяется также для сбора грунто- 
вой воды в районе водоносного бассейна в 
связи с устройством водоснабжения на- 
селенных мест. В этом случае дренажная 
труба (рисунок 3) обсыпается сперва круп- 
ным, а затем мелким гравием толщиной от 
0,40 до 0,60 м. —Независимо от этих меро- 
приятий, в районе сбора грунтовой воды 
устанавливается сан. охранная зона. Дре- 
нажная сеть в виде системы каналов и труб 
применяется также для сбора очищенной 
воды в больших песочных фильтрах, служа- 
щих для очистки питьевых вод, а также в 
окислителях, предназначенных для биоло- 
гической очистки сточных вод. 

Лит.: Бельский А., Сельскохозяйственная 
гидротехника, СПБ, 1911; БрудастовА., Осу- 
шение болот и регулирование водоприемников, М., 
1928; Н бї ёе, Справочная книга для инженеров, ч.3, 
Берлин, 1926; Неіпетапп А., Геадепт 006 
погтаіе Епбубгїе г діе А0 ѕіепопе опа Аоѕѓйтоое 
уоп ҸаѕѕегЈеііипеѕргојекеп Гаг Шапізетеіпдеп, Вег- 
іп, 1999, В. Дроздов. 

ДРЕНИРОВАНИЕ, применяется для вы- 
ведения жидкостей из полостей тела, из 
гнойников и ран. Для этого пользуются 
трубками из различных материалов, по- 
лосками марли, пучками нитей (кетгут, 
шелк). Дренажные трубки при лечении 
инфицированных ран применялись в очень 
давние времена (Гиппократ, Гален, Пара- 
цельс), но особенно широкое распростране- 
ние они получили после того, как Шассенья- 
ком (Сһаѕѕаіспас; 1859) были предложены 
каучуковые трубки. Раньше были в ходу 
трубки из металла (серебро, медь,. олово). 
В настоящее время исключительным рас- 
пространением пользуются трубки из крас- 
ной резины и из стекла (рис. 1—0 и б). Сте- 
клянные трубки иногда комбинируются с 
дренажем из марли, для чего просвет 
трубки рыхло заполняется полоской марли 
(рис. 1—е). На границе между трубчатым и 
марлевым дренажем стоит дренаж в виде 
сигары, который представляет собой поло- 
ску марли, обернутую в резиновую ткань 
(рис.1—4). Резиновые и стеклянные дренажи 
бывают различной толщины, от 2 мм до 
2 ем в диаметре. В стенке трубок обычно 
делают боковые отверстия (окошки). По- 
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мимо обычных трубок, в зависимости от 
специальных целей и места применения, 
употребляют дренажи различной формы и 
из различного мате- 
риала. Так, при дрени- 
ровании желчных хо- 
дов пользуются иног- 
да Т-образным рези- 
новым дренажем, при 
чем короткая горизон- 
тальная часть вводит- 
ся в разрез апсї. сһо- 
1едосһі, адлинная вер- 
тикальная выводится 
наружу через рану. 
Для дренирования от- 
дельных полостей тела 
при избыточном скоплении в них жидкости 
были предложены различные виды внутрен- 
пих дренажей. Они очень разнообразны. 
Так, в целях отведения жидкости из желу- 
дочков мозга в клетчатку при водянке пред- 
ложено пользоваться трубочками, пригото- 
пленными из отрезка вен (Рауг), или свер- 
путой в трубочку пластинкой твердой моз- 
говой оболочки (Венгловский). Для дрени- 
рования брюшной полости предлагалось 
пользоваться также отрезком вены или пуч- 
ком нитей, к-рые соединяли бы полость брю- 
шины с предбрюшинной клетчаткой. Сле- 
дует упомянуть о капилярном дренаже при 
отеках. Эти дренажи, представляющие со- 
бой маленькие канюли с боковыми отвер- 
стиями, вводятся в подкожную клетчатку. 
Наружный конец такой канюли соединяет- 
ся с резиновой трубкой, которая опускается 
в сосуд для собирания жидкости. Не нашли 
широкого распространения предложенные 
Нейбером (№еџђһег; 1879) рассасывающиеся 
лренажи из декальцинированной кости. При- 
менение этих дренажей предлагалось при 
долгосрочных повязках (гипс) вместе с рас- 
сасывающимся материалом для швов. Ши- 
рокое распространение при лечении инфи- 
цированных ран приобрело дренирование 
полосками марли, введенной в хир. практи- 
ку Листером (1891), вместо применявшихся 
раньше мотков из корпии и пеньки. Обез- 
жиренная, не накрахмаленная мягкая марля 
обладает свойством всасывать большие ко- 
личества жидкости. Непременным услови- 
ем хорошего всасывания является рыхлое 
состояние марлевых полос. Туго набитая 
марля перестает всасывать. Также прекра- 
щается всасывание, когда засыхают про- 
питанные отделяемым выведенные наружу 
концы марли. Марлевые дренажи приме- 
няются в виде полос различных размеров. 
Для того, чтобы не травмировать раны при 
частой смене повязок, Микуличем (Міко- 
сх) была введена особая модификация 
марлевого дренажа. В рану вводится квад- 
ратный кусок марли, в пентре к-рого при- 
шита длинная крепкая нитка. Место, где 
прикреплена нитка, должно быть введено 
в самый глубокий участокраны. Кусокмарли 
распластывается по стенкам раны, образуя 
мешок, в к-рый можно вводить нужное коли- 
чество марлевых полосок. Присменеповязки 
меняется лишь содержимое мешка. Т. о. 
стенки раны не травмируются. По очищении 
раны мешок извлекается за нитку (рис. 8). 


Рис. 1. 


Дренажи вызывают реакцию со сто- 
роны окружающих тканей, со- 
стоящую в усиленном отделении лимфы по 
направлению к дренажу. При недостаточ- 
ной жизнедеятельности тканей дренаж мо- 
жет вызвать по соседству образование не- 
кротических участков; поэтому держать дре- 
нажные трубки в соприкосновении с крове- 
носными сосудами, особенно в инфицирован- 
ных тканях, следует недолго из-за опасности 
образования некроза стенки сосуда с после- 
дующим кровотечением. Также опасно со- 
седство дренажных трубок со стенкой кишки 
из-за возможности ее перфорации. Поэтому 
при необходимости длительного дренирова- 
ния брюшной полости целесообразно обер- 
тывать дренажные трубки полосками марли, 
к-рая в силу своей податливости не так скоро 
ведет к некрозам. Применяется дренирова- 
ние гл. обр. при гнойных скоплениях в ра- 
нах и полостях тела. Но нельзя отказаться 
совсем от применения дренажей и при асеп- 
тических ранах, при которых дренажные 
трубки вводятся в тех случаях, ногда после 
закрытия раны можно ожидать значитель- 
ной трансудации, когда нет уверенности в 
полной остановке кровотечения из мельчай- 
ших сосудов, когда в ране остаются поло- 
сти, не закрытые глубокими швами, в к-рых 
может скопиться кровь или выпот из окру- 
жающих тканей. В этих случаях дренаж вво- 
дится или через рану или через отдельное 
отверстие в стороне от 
операционной раны и 
оставляется накороткое 
время (94—48 час.). При 
дренировании гнойных 
скоплений пользуются 
или полосками марли: 
или дренажными труб- 
ками. При марлевом 
дренаже играетролька- 
пилярное всасывание; 
опорожнение гнойников через. дренажные 
трубки совершается только по закону тяже- 
сти. Поэтому дренажи в целях обеспечения 
стока следует вводить в наиболее низком 
участке раны. 

Отдельного упоминания требует дрени- 
рование брюшной полости. Наи- 
более низкими местами брюшной полости, 
в к-рых скопляется гной при горизонталь- 
ном положении б-ного, являются пояснич- 
ные области и малый таз. Эти места следует 
дренировать трубками, проводя их через 
соответствующие разрезы. Малый таз у 
женщин дренируется через задний свод вла- 
галища, у мужчин через дно таза впереди 
прямой кишки. Дренирование других уча- 
стков через переднюю брюшную стенку за- 
труднительно, т. к. выведение гноя возмож- 
но лишь благодаря капилярному всасыва- 
нию, а не силе тяжести, марлевые же поло- 
ски быстро обраетают спайками и теряют со- 
общение с брюшной полостью. Повилимому 
успешнее других бывает дренирование сте- 
клянными трубками с марлевыми фитилями 
внутри, которые можно менять по мере на- 
добности. Для опорожнения полостей (при 
эмпиемах плевры, при отведении мочи по- 
сле высокого сечения пузыря, при дрени- 
ровании желчных ходов и т. п.) применяют 


Рис. 2. 


531 


ДРЕССИРОВКА _ 5382 


сифонный дренаж. Для этого в рану вводит- 
ся конец длинной резиновой трубки; на всем 
остальном протяжении рана закрывается 
швами. Другой конец трубки опускается в 
сосуд с дезинфицирующей жидкостью. Цент- 
робежным поглаживанием из трубки выте- 
сняется воздух, трубка заполняется гноем, 
который в дальнейшем вытекает наружу по 
сифону. Чтобы устранить выскальзывание 
трубки из раны и боли от натяжения, трубка 
подвязывается к повязке. В последнее время 
лечат гнойные раны и без дренажей, особен- 
но-марлевых. Указывают, что введение мар- 
левых дренажей не ускоряет очищения раны 
от инфекции. Постоянная необходимость 
смены тампонов ведет к травмированию сте- 
нок раны, к разрушению грануляционного 
барьера. При возможности хорошего стока 
для отделяемого после целесообразного раз- 
реза заживление без марлевых тампонов 
идет скорее. Многочисленные клинические 
наблюдения подтверждают правильность 
этих взглядов. Все же в некоторых случаях 
приходится пользоваться дренажами, глав- 
ным образом тогда, когда при глубоко 
расположенных гнойниках выход отделяе- 
мого наружу затруднен по анатомическим 
условиям; пласты мыпш, неподатливые 
апоневрозы заставляют обычно принимать 
искусственные меры к тому, чтобы раневой 
ход был проходим для гнойного отделя- 
емого. А. Прокин. 

Дренирование матки—метод ак- 
тивного лечения местных бактерийных по- 
слеродовых заболеваний в полости матки, 
разработанный Сицинским. Автор исходил 
из соображения, что зараженная матка 
представляет полостную инфицированную 
рану. Главное требование при лечении та- 
кой раны—создание условий отсасывания 
выделений. из раны кнаружи. Возможность 
отсасывания из полостных ран клинически 
доказана в хирургии методом дренажа Ми- 
кулича. Т. о. Сицинский стремился лечить 
пораженную полость матки, как всякую 
полостную инфицированную рану, устра- 
няя скопление в ней выделений и устанавли- 
вая беспрерывно действующий дренаж из 
полости наружу. Метод состоит в следую- 
щем. Сначала полость матки промывается 
при помощи сконструированного автором 
двойного стеклянного катетера последова- 
тельно растворами—сулемы 1:3.000 или 
Ка! вурегтапеаис1 (19—20°), затем-—бор- 
ной кислотой (47—48°) и в заключение чи- 
стым винным спиртом в количестве 1/, л 
({19—20°). Промывание имеет задачей удале- 
ние остатков слизистой, частиц плодного 
яйца, бактерийных и гнилостных продуктов, 
а также и дезинфекцию полости благодаря 
усилению осмоса путем молекулярных токов 
из стенок матки в ее полость. Промывание, 
по Сицинскому, не имеет актуального зна- 
чения, главный момент заключается в по- 
`стоянном отсасывании путем введения сте- 
рильной марли в полость матки (с последу- 
ющим рыхлым тампонированием как ее, так 
и влагалища) и выведения другого конца 
марли кнаружи. Этим создаются условия 
для капилярного дренажа. Последний остает- 
ся лежать 8—10 час. и заменяется другим 
лишь через 18 часов. В результате такой 


перевязки матки наблюдается падение 1°, 
улучшение пульса и самочувствия б-ной. 
При неуспехе можно приступить ко второй 
перевязке. Противопоказаниями к примене- 
нию дренирования матки являются бакте- 
рийные процессы, перешедшие за пределы 
матки, гоноройные послеродовые эндомет- 
риты с подозрением на заболевание труб или 
яичников, а также случаи, где доступный 
глазу цервикальный канал покрыт серовато- 
зеленоватым налетом. Метод перевязки мат- 
ки не приобрел в акушерстве особого распро- 
странения и в наст. время почти никем не 


употребляется. Ю. Гительсон. 

Лит.: Губарев А., Оперативная гинекология, 
М.—Л., 1928; Красин А., К вопросу об употреб- 
ленди хирургических дренажей, Врач. ведомости, 
т. У, 1880; Петров Н., Лечение инфицированных 
ран, Л., 1924; Поздняков Л., Об ограничении 
дренажного метода при лечении ран в связи с приме- 
нением концентрированных растворов солей электро- 
литов, ХУІ Съезд росс. хирургов, М., 1925; Сапож- 
ков К., К вопросу о лечении огнестрельных раневых 
каналов и значении сквозных дренажей, Нов. хир. 
арх., т. І, 1922; Сицинсний А., Лечение зараз- 
вых послеродовых заболеваний матки, Труды 1 Съезда 
росс. акушеров и гинекологов, СПБ, 1904; Трин- 
клер Н., Основы современного лечения ран, Харь- 
ков, 1926; Виъте11о А., ріе акоіе ејїгіве Іпїекіјоп 
іп дег Сһігигеіе опа Шге Већапатпе, В., 1926; С а 5- 
ѕаівпас Е., Тгаіёб ртамаие ае Іа ѕирригаііоп её 
Чи гаіпаве еһігогеіса], Р., 1859; бата У., бтопд- 
гіѕз дег УлипаЬерапашие, Вегііп, 1921; бтау н., 
Ѕоте ргор1етѕ ої дгаіпаве, Зитвегу, супесоюбу а. 
орѕќеігісѕ, у. ХХХІХ, 19724. 


ДРЕССИРОВКА (от франц. дгеѕвег—«шко- 
лить»), обучение животных. Отличие Д. от 
собственно обучения часто видят в том, что 
дрессированное животное не понимает смы- 
сла своих дөйствий. Д. стара, как человек, 
но только в наст. время изучение условных 
рефлексов пролило яркий свет на сущность 
Д. Однако многое здесь до крайности свое- 
образно: прежде всего потому, что обучать 
животное приходится «на свободе» и при- 
том иногда весьма разнообразным и слож- 
ным действиям. Обычно Д. производится с 
нек-рым антропоморфическим подходом. Но 
она идет успешнее тогда, если считаются с 
переживаниями животного, особенно с его 
эмоциями. Энгельс говорит: «Нам общи © 
животными все виды рассудочной деятель- 
ности: индукция, дедукция, следовательно 
также абстракция (родовое понятие четверо- 
ногих и двуногих), анализ неизвестных 
предметов (уже разбивание ореха есть на- 
чало анализа), синтез (в случае проделок 
животных) и в качестве соединения обоих-- 
эксперимент (в случае новых препятствий и 
при незнакомых положениях)». 

Д. применяется с незапамятных времен с 
различными целями у домашних животных 
(лошади, вола, осла, верблюда, собаки) и у 
диких (обезьяны, медведя, сокола, орла, 
баклана, гепарда, попугая и разных пев- 
чих птиц). Особенно разнообразна Д. для 
целей цирка и показа; едва ли существует 
хотя бы одно наземное животное, к-рое не 
подвергалось бы Д. Не все животные одина- 
ково легко поддаются Д., хотя всякое жи- 
вотное, берущее пищу из рук, может быть 
выдрессировано. Выдрессированные движе- 
ния могут быть или сходными с естествен- 
ными движениями животного или несвой- 
ственными этому последнему. Д. производит- 
ся или на основе болевых раздражений («ме- 
ханическая дрессировка» Дурова) или на 
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основе приятных переживаний животного 
в момент дрессировки («свободная дресси- 
ровка» Лурова, или «немеханическая»). 

Д. начинается доместикацией—прируче- 
нием, одомашниванием животного, но таким, 
при к-ром животное все время чувствовало 
бы авторитет дрессировщика, подчинялось 
бы его настойчивой воле, было бы «обезволе- 
но». Доместикация имеет целью устранить 
все те торможения действий животного, ко- 
торые вызываются приближением незнако- 
мого субъекта. Она достигается всего лучше 
кормлением животного сначала из посуды, 
потом из рук дрессировщика, потом игрой 
сним, лаской. Обезволивание приходит при 
этом понемногу, если дрессировщик помнит 
закон «приближения-удаления»— животное 
боится, если к нему бесстрашно, медленно 
приближаются, особенно — фиксируя его 
глаза взором, и никогда от него не уходят 
в испуге. Животное должно видеть поступ- 
ки дрессировщика, выражающие непреклон- 
ную, систематическую, спокойную волю. Это 
заменяет с избытком те станки, которыми 
пользуется физиолог-рефлексолог. Из ска- 
занного ясно, что обхождение с животным 
должно быть любовным, спокойным и в то 
же время властным; животное не должно 
быть ни слишком сыто ни слишком голодно. 
Как и при выработке условных рефлексов, 
основой дела служит связывание, наслаива- 
ние нек-рого раздражения животного на 
нек-рый «безусловный рефлекс», инстинкт 
или эмоцию, при чем сначала должно быть 
раздражение, а потом лишь с запозданием 
на 5—30 секунд пускается'в дело безуслов- 
ный рефлекс (напр. прикормка) по схеме: 
если посредством Р обозначить раздраже- 
ние, рефлекс-прикормку— посредством 9, 
его выявление— Д, то сначала берут (после- 
довательно) Р, Э, Д. После ряда повторений 
Р сочетается с Д, и получается эффект РД: 
напр. на слово «лай» собака, без подкормки, 
лает. Лошадей также обучают слову «но», 
по той же схеме, но не подкормкой, а кну- 
том. Подкрепление прикормкой («вкусопо- 
ощрение» Дурова), лаской или при слове 
«но» слабым кнутиком время от времени не- 
обходимо, чтобы выученное не угасало, не- 
смотря на то, что у животных выдрессиро- 
ванные навыки часто сохраняются годами, 
Раздражение Р иногда имеет своеобразный 
характер. Дается напр. задача: выучить ку- 
рицу играть на цитре. Эмоцией удобно из- 
брать материнский инстинкт, раздражени- 
ем—итру. Наседке, водящей цыплят, под- 
ставляют косо стоящую цитру, на к-рой под 
струнами посыпано зерно. Курица делает 
свои обычные разгребательные движения 
для корма и по цитре и скоро, видя цитру 
Р, играет на ней уже без корма. Схема здесь 
сложнее: если инстинкт материнства М, 
пищевой рефлекс П, игра на струнах Д, то 
все сначала равно Р, М, П, Д, а потом, 
когда курица научится, она «играет» и без 
цыплят и зерна, и имеется лишь Р, Д, что и 
нужно. Важную роль при Д. играет и тор- 
можение рефлексов: в известный момент выз- 
ванного раздражением рефлекса пускается в 
действие новый, достаточно сильный раз- 
дражитель; особенно сильной является под- 
кормка. Пример—надо выучить собаку дуть: 


в известный момент лая ей дают прикорм- 
ку, лай укорачивается, постепенно корот- 
кий лай переводитея в дующее движение. 
Многого достигают, пользуясь естественны- 
ми или случайными нужными дрессиров- 
щику движениями, закрепляя их «вкусопо- 
ощрением»—-подкормкой.Так вырабатывают- . 
ся безукоризненная стойка лягавой или та- 
кие странные движения, как цирковое ап- 
лодирование морского льва. Очень важно 
уменье дрессировщика создать известный 
контакт между человеком и «одомашненным» 
и обезволенным животным, похожий на «ра- 
порт» между гипнотизером и гипнотизируе- 
мым; напрягая свою волю, дрессировщик не 
делает ни одного лишнего движения, а 
иногда повидимому и вправду действует на 
животное гипнотическим внушением. Осо- 
бенно вредным является срыв работы дрес- 
сировщика неумелыми приемами; очень 
легко это получается при болевой дрессиров- 
ке, вызывая нервную травму у животного.— 
Д. получила большое практическое значение 
в военном деле (нахождение раненых, под- 
носка патронов, охрана в сторожевой цепи 
ит. д.), в уголовном розыске, в охоте, в 
цирке. Д. имеет огромное значение для изу- 
чения психологии животных «зоопсихоло- 
гии», следовательно и для психологии. В 
Москве существует «Практическая лабора- 
тория по зоопсихологии» («Уголок В. Л. Ду- 
рова»), издающая свои «Труды». 

Лит.: Дуров В., Дрессировка животных, М., 
1924; Кеннон В., Физиология эмоций, Л., 1927; 
Лютц К., Психология животных, Л.—М., 1925; 
Павлов И., Лекции о работе больших полушарий 
головного мозга, М.--Л., 1927; он же, Двадцати- 
летний опыт объективного изучения высшей нервной 


деятельности животных, М.—Л., 1928; Языков 3., 
Собака на военной службе, М._Л.,1927.А. Леонтович, 


ДРИГАЛЬСКОГО-КОНРА ДИ СРЕДА (0гі- 
сбаіѕзкі, Сопгааі), предложена авторами в 
1902 г. в качестве диференциальной среды 
при выделении микробов кишечно-тифозной 
группы. По составу среда представляет лак- 
мусовый агар с нутрозой, молочным сахаром 
и краской кристалл-виолет. Недавно (1923) 
Д. указал, что добавление к среде нутрозы 
и кристалл-виолета необязательно, т. к. 
они не повышают достоинств среды. Приме- 
нение среды основано на различном отноше- 
нии микробов к молочному сахару: одни из 
них расщепляют молочный сахар с образо- 
ванием кислоты, другие не расщепляют. 
Способ получения: а) приготовить 3%-ный 
слабощелочной агар с добавлением 1% пеп- 
тона, 1% нутрозы и 0,5% поваренной соли; 
б) смешать 260 см? лакмусовой настойки 
(Каһраът) с 30 г хим. чистого молочного 
сахара. Настойка кипятится 10 минут до 
прибавления сахара и 15 минут после при- 
бавления. Полученный теплый лакмусовый 
раствор прибавляют к двум л стерильного 
жидкого (60°) агара, взбалтывают и доба- 
вляют горячий стерилизованный 10%-ный 
водный раствор безводной соды до тех пор, 
пока при взбалтывании красная пена не 
станет сине-фиолетовой. в) К смеси доба- 
вляют 20 см водного раствора (0,1—100 см?) 
кристалл-виолета (Кгуѕіа11у10101% В Нӧсһі). 
Среда сохраняется в стерилизованных кол- 
бах и для посева разливается по чашкам 
Петри; она должна быть синего цвета, с фио- 
летовым оттенком. На среде Д.-К,. кишечная 
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палочка растет, изменяя среду (красные ко- 
лонии); тифозные, паратифозные, дизенте- 
рийные и холерные микробы растут, не из- 
меняя среды (синие колонии). 

Лит. ртіва1ѕкі УУ. и. Сопгаа1 н., 
Трег еіп ҸУегѓаһгеп зао Маев\ез бег ТурһазрасіНер, 
2еіѕсһг. 1. Нуб., В. ХХХІХ, 1902; ртісаіѕкіч., 
Ріегепііа)8іабпоѕііѕзспе Мартьб4еп, Атѓіеп пра Нег- 
єеПипе (Напариесһ дег тікгоріо1оє. Тесапік, Вегаиз- 
веререп у. Б. Кгаџѕ и, Р. УШепић, В.І, Вегііп— 
\УЙеп, 1993). 

ДРИШ, Ганс (Напѕ ОнезсВ, род. в 1867 г.), 
виднейший представитель современного ви- 
тализма, немецкий биолог и философ, в наст. 
время профессор философии и директор фи- 
лософского ин-та в Лейпциге, член Акаде- 
мии наук в Гейдельберге и президент англ. 
Об-ва псих. исследований (Ѕосіеіу {. рѕуср. 
геѕеатеһ). Начав с очень крупных и интерес- 
ных исследований в области эксперимен- 
тальной эмбриологии, одним из основателей 
к-рой он является, Д. переходит в дальней- 
шей своей деятельности к обоснованию док- 
трины современного витализма, (см.). Д. име- 
ет большой успех, получает приглашение 
в Сев. Америку, где читает цикл лекций, 
и по возвращении в Европу всецело посвя- 
щает себя области философии и психологии. 
Главнейшие сочинения Д.—см. литературу 
к ст. Витализм. 

Лит.: Механизм и витализм, сборник статей под 
ред. М. Левина, М.—Л. (печ.); Неіпісһеп 0., 
Птівѕеѕ Рріјоѕорћіе, 12рт., 1934. 

ДРОБЛЕНИЕ (син. сегментация), эмбрио- 
логический термин, обозначающий ряд по- 
следовательных делений оплодотворенной 
яйцевой клетки, в результате к-рых яйцо 
образует зародыш в виде кучки клеток (мо- 
рула). Клетки, возникающие в процессе Д., 
посят название шаров Д., или бластомеров 
(см.). Характер Д. в яйцах разных классов 
различен в зависимости от количества и рас- 
пределения желтка.--Различают дробления: 
1. Полное, когда яйцо распадается на 
бластомеры целиком (голобластические яйца, 
с малым содержанием желтка). Оно бывает 
равномерное (эквальное)—все бластомеры 
одинаковой величины (млекопитающие), поч- 
ти равномерное (адэквальное)—нижние бла- 
стомеры. немного больше верхних (ланцет- 
ник), и неравномерное (инэквальное)—когда 
нижние бластомеры содержат больше желт- 
ка и значительно больше верхних (макроме- 
ры и микромеры) (амфибии). 8. Частич- 
н о е—в яйцах с большим количеством желт- 
ка, когда дробится только участок яйца, 
богатый протоплазмой, образуя бластодер- 
му (см.), а главная масса, содержащая жел- 
ток, остается нераздробленной (меробласти- 
ческие яйца). Виды Д.: 1) дискоидальное 
Д.—бластодерма образует пластинку или 
диск с одной стороны яйца (рыбы, репти- 
лии, птицы)—и 2) поверхностное (суперфи- 
циальное)—бластодерма окружает с по- 
верхности центральную нераздробленную 
массу желтка (насекомые). При дискоидаль- 
ном Д. нераздробленная масса желтка начи- 
нает впоследствии образовывать клетки, при- 
совдиняющиеся к бластодерме; процесс этот 
совершается при участии ядер, происходя- 
щих из бластодермы (желточные ядра, меро- 
циты), и носит название вторичного Д. При 
всех видах Д. первая борозда Д. идет обычно 
по меридиану яйца, вторая тоже по мери- 


диану, перпендикулярно к первой, третья 
перпендикулярно к обеим, по экватору. В 
дальнейшем такой правильный ход Д. может 
сохраниться; в результате бластомеры в 
каждом слое сверху вниз располагаются 
прямо друг над другом, и морула обнаружи- 
вает симметрию лучевую или двустороннюю 
(радиальное и билятеральное Д.). Но уря- 
да беспозвоночных (моллюски) наблюдается 
спиральное Д.: бластодермы нижнего слоя 
помещаются в промежутках между бласто- 
дермами верхнего слоя и располагаются 
(если итти сверху вниз) по спиральной ли- 
нии. Это обусловливается косым направле- 
нием плоскости Д. Направление борозд и 
плоскостей Д. определяется законом Герт- 
вига: 1) плоскость Д. всегда перпендику- 
лярна к оси веретена делящегося бластоме- 
ра, 2) полюсы веретена всегда устанавли- 
ваются в направлении наибольшего скопле- 
ния протоплазмы. В. Карпов. 

ДРОЖЖИ (бассћһаготусећеѕ), микроскоп. 
трибки, не образующие типичного мицелия 
и имеющие вид клеток или одиночных или 
соединенных в небольшие цепочки. Размно- 
жение—преимущественно почкованием, а у 
некоторых— делением клеток. В отличие от 
сходных по внешности дрожжевидных гриб- 
ков, все настоящие Д. обладают свойством 
при известных условиях образовывать в 
своих клетках эндоспоры, что позволяет 
сближать их с простейшими аскомицетами 
(отряд Ргоќаѕсіпеае; см. также Бластоми- 
четы). Известно несколько сот видов Д.; 
нек-рые из них вызывают алкогольное бро- 
эсение (см.) в сахаристых жидкостях и изве- 
стны в общежитии под именем пекарных, 
пивных, винных и др. Д.; у большинетва же 
такая способность отсутствует или выраже- 
на в очень слабой степени. Кроме настоящих 
Д. этим именем иногда называют разного 
рода другие грибки, к-рые могут вызывать 
алкогольное брожение и применяются для 
этой цели человеком. Таковы например «Во- 
сточноазнатские Д.» (Масог Вочхи, Масот 
јатапісиѕ) и др., образующие настоящий ми- 
целий. Ботанически они относятся совсем 
к другой группе грибов (к фикомицетам).— 
В Европе и Америке в качестве возбудителей 
алкогольного брожения применяют почти 
исключительно нек-рые виды рода бассһато- 
тусез, гл. обр. Ѕассһ. сегеуізіае и Басеп. 
еПірѕоійеюѕ. Из них особенно важны Ѕасећ. 
сеггуіѕіае—пивные дрожжи. Они встречаются 
только в культурном состоянии и известны 
в виде нескольких рас, различаемых как по 
мелким морфол. признакам, так и по неко- 
торым физиол. особенностям. Применяются 
не только в пивоварении, но и в хлебопече- 
нии (прессованные Д., гл. обр. расы ХП и 
ХУ) и в винокурении. Ѕассһ. еПірѕоіаеиѕ 
(винные дрожжи) разводятся в виде чистых 
культур, но встречаются также в диком, со- 
стоянии в почве виноградников, откуда но- 
падают на поверхность ягод, где всегда со- 
держатся в значительных количествах. Из- 
вестны в виде нескольких рас, определяю- 
щих отчасти тот или иной букет получаемого 
вина. В виду того, что дикие Д. обычно со- 
стоят из различных рас, обладающих са- 
мыми разнообразными свойствами, и кроме 
того содержат примесь всякого рода бакте- 
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рий и плесеней, вызываемое ими брожение 
не всегда протекает благоприятно, и про- 
дукт брожения может получиться плохого 
вкуса или запаха. Для того, чтобы избежать 
этого и быть всегда уверенным в хорошем 
исходе брожения, в виноделии, пивоваре- 
нии и при хлебопечении следует пользовать- 
ся только чистымикультурами Д. определен- 
ных рас.—Дрожжевые клетки содержат 
709 воды, 13% протеинов, 14% легко рас- 
творимых углеводов, гл. обр. гликогена. 
Кира в молодых клетках содержится мень- 
ше 1%, в старых —значительно больше. В 
некоторых особых, так наз. «жировых дрож- 
жах» (Епаотусеѕ уегпа1іѕ) содержание жи- 
ра доходит до 30%. Поэтому дрожжи могут 
служить концентрированным кормом для 
животных. Л. Курезнов. 

В медицинском отношении Д. 
представляют интерес как для диагностики, 
так и для терапии. В желудочном содержи- 
мом, при микроскопическом исследовании, 
Д. обнаруживаются в виде круглых или эл- 
липтических кружочков, резко преломляю- 
щих свет, расположенных то по одиночке, то 
попарно, то в виде цепочек (почкование). По- 
следняя форма наряду с сарцинами наблю- 
дается в значительном количестве при дли- 
тельной задержке (стагнации) кислого со- 
держимого в желудке, напр. в связи с добро- 
качественным стенозом привратника. Мо- 
лочнокислое брожение при раке желудка 
с ахилией как-будто препятствует развитию 
сарцин и отчасти Д. (Воаѕ). В этом смысле 
наличие Д. в осадке может иметь" некоторое 
диференциально-диагностическое значение. 
С терап. целью применяются пивные Д. (как 
в свежем виде, так и в виде высушенного пре- 
парата) при фурункулезе, пиодермии и др. 
нагноительных процессах и заболеваниях, 
где имеются основания предположить рас- 
стройства обмена веществ или аутоинтокси- 
кацию. Механизм действия Д. остается не- 
яеным. Новидимому благодаря наличию в 
них бродильных ферментов, Д. препятствуют 
развитию в кишечнике патогенных микро- 
организмов. Кроме того Д. сами обладают 
бактерицидным и антитоксич. действием. 
Наконец Д. пользуются при приготовлении 
кумыса (см. Кумыс, кумысолечение). 

Лит.: О мелянский В., Основы микробио- 
логии, М.—Л., 1926; Напароси дег ёесһпіѕсһеп Муко- 
106ів, Ито. у. Е, Гайаг, В. 1—-У, Јепа, 1902—12. 

ОРОЗЕРА ВОТОМРВІҒОІА +., росянка, 
сем. росянковых (Отозегасеае), травянистое 
растение, встречающееся по торфяным боло- 
там (Европа, Азия). Листья—прикорневые, 
расположены розеткой, имеют округлую 
форму и длинные черешки. Цветоносный 
стебель —обыкновенно голый. Пластинка ли- 
ста покрыта с верхней стороны раздражимы- 
ми липкими волосками. Растение—насе- 
комоядное: волоски росянки выделяют кис- 
лый сок, к-рый может переваривать белки. 
Реес и Вил (Веез, МІШ; 1875) извлекли из 
листьев росянки пептонизирующий фермент 
и показали, что он способен переваривать 
фибрин. Трава росянки (Негра Пгозегае) 
издавна известна как народное средство: на- 
ружно применяется для истребления боро- 
давок, внутрь против бронхиального ката- 
ра; при воспалительном состоянии глаз; как 


потогонное и мочегонное и при артериоскле- 
розе. На прием экстракта росянки—0,1— 
0,3 и тинктуры—0,4—8,0. 

ОРОЗОРН!А, плодовая муха, род мух се- 
мейства Ргоѕорһііаае, обнимающего мел- 
ких, темных или пестрых мушек со срав- 
нительно простой системой жилкования 
крыльев. Самцы легко отличимы от самок 
по более округлому концу брюшка с более 
темными кольцами на нижней стороне тела. 
Род О. содержит более 200 видов, описан- 
ных в разных частях света. Наиболее много- 
численные виды в Вост. Индии и на Гавай- 
ских о-вах; в Северной Америке имеется 
около 30 видов. Виды по признакам резко 
разграничены, что вероятно может быть объ- 
яснено отсутствием межвидовых скрещива- 
ний. Последнее время большую известность 
получила ПР. те]апобазег (ранее атре]о- 
рһі!а) благодаря ряду генетических работ, 
проделанных на этом объекте. Впрочем и 
другие виды—0О. ѕіхпџіапѕ, обзсига, пе- 
гіз, уітііѕ и др. использованы генетиками. 
В наст. время имеется уже обширная лите- 
ратура по генетике П). Детальное описание 
В. тејапозаѕёег дано Стертевантом (Біџгїе- 
уапї). О. тејапосаѕёет-—-космополит, в СССР 
поднимается с юга до Ленинградской губ.— 
В лабораторных условиях легко разво- 
дитея на бананах, грушах, изюме и т. д. 
с агар-агаром. Обычно корм приготовляется 
след. образом: в 100 г воды раепускается 2 г 
агар-агара, вода кипятится, и к ней приба- 
вляется 50 г изюма и 50 г тертого картофеля. 
Полученная кашица варится несколько ми- 
нут. Эта смесь разливается слоем в 1,5— 
8 см в пробирные стаканчики или баночки, 
где она застывает, после чего поверхность 
корма смачивают слоем разведенных дрож- 
жей, а сверху помещают кусочек бумаги. 
Стаканчик затыкается ватой. Перенесенные 
туда мухи прекрасно развиваются, давая 
новое поколение через каждые 10—14 дней 
(при 20—25°). Предельной #° для О. являет- 
ся 31°. Для рассматривания мух под лупой 
их вытряхивают в пусту1о банку, заткнутую 
ватой, смоченной эфиром, где мухи очень 
скоро засыпают и остаются в наркотизиро- 
ванном состоянии минут 10—15, что не от- 
ражается на их жизнеспособности. 

До генетических иселедований на р. те- 
Јапосаѕіет проделан был ряд работ по во- 
просу о влиянии внешних агентов на раз- 
личные признаки. Так, Карпентер (Саг- 
рещег) в 1905 г. изучал изменение р. те- 
Іаповаѕіег под влиянием света, тяжести и 
других раздражителей. В 1906 г. был опу- 
бликован ряд работ (Саве, Сагу, СЕ, 
Маѕъ, Ваттож) о влиянии инбридинга, т. е. 
родственного скрещивания преимуществен- 
но между братьями и сестрами («внутри- 
брачье»), на плодовитость О. теіапобаѕіег. 
В следующие годы появились в печати ра- 
боты Делькурта и Гено о разных анома- 
лиях у Ртоѕорһіа те]апосазег и позднее— 
работы тех же авторов о влиянии различ- 
ных факторов на развитие Ргоѕорһіїа. И 
наконец в 1910 году классические работы 
Моргана (Мотоап) и его школы начина- 
ют новую эру открытий на О. теапоба- 
Зег. Тщательное изучение установило, что 
в лабораторных условиях в культурах 
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дрозофилы время от времени появляются 
мухи с новыми признаками, которых у них 
до сих пор не было, и что признаки эти нас- 
ледственны. Позднее, в 1987 году, москов- 
ский генетик С. С. Четвериков доказал, что 
то же явление наблюдается и в природных 
условиях. Лаборатории Моргана удалось 
изучить генетически более 300 различных 
наследственных признаков, относящихся к 
самым различным частям тела, как-то: фор- 
ма и окраска крыла и глаз, наличие и отсут- 
ствие щетинок и т. д. Часто признаки неза- 
метны для глаза и выражаются в понижен- 
ной. жизнеспособности, а другие вызывают 
гибель мух. Изучение передачи по наслед- 
ству отдельных признаков у О. ше]апоба- 
вет привело школу Моргана к важным вы- 
водам общего характера. Именно выясни- 
лось, что, рассматривая изменение признака 
как результат изменения определенного ме- 
ста в хромосоме, можно на основании скре- 
щиваний определить это место для каждого 
признака и распределить их в линейном 
порядке. 

Главнейшие мутации 0. ме] апозаз $ ег. 


Хромосомы 
Признаки 7 г 
І И ПІ ТУ 
Окраска тела.| уеПом Маск еропу 
(желтый) (черный) (әбонито- 
вый) 
Окраска глаз.) ұһібе ригр!е ріпк 
(белый) | (пурпур- 
ный) 
үегтіі- |сіппарат | ѕсаг]еї | суе1еѕѕ 
оп (вер- | (кино- ! (алый) (без- 
милион) | варь) глаз.) 

Форма глаз . . Баг тогша | гоџећ 

(узкий) (грубый) 

Форма крыла.  тіпіа+џ- | уеѕііејат 

те (ми- 

ниатюр- 

. ный) 

гойітеп-| арфегоз | сашеа реп 

фату (ру-| (бес- |(завитой)!(согну- 
| димент.)| крыл.) тый) 

Изгибы крыльев! јацпїу | согуеа 

| (изогну- 

тый) 

Щетинки. ... эсще уогіех |5;р1те]езз| впауец 
(бри- 
тый) 

| 


Открытие линейного расположения генов 
ур. юејапосаѕїег послужило толчком к изу- 
чению плана хромосом и у других животных, 
а также и у растений. Дальнейший анализ 
скрещиваний у О. теІапосаѕівг позволил 
открыть еще ряд интереснейших явлений в 
хромосомном аппарате, как напр. увеличе- 
ние числа хромосом, выпадение отдельных 
участков, перестановка кусков хромосом 
и т. д. Блестящие успехи работ с О. в зна- 
чительной степени обязаны простоте хромо- 
сомного аппарата. 0. пе]апосазфег имеет 
4 пары хромосом, различных по внешнему 
виду. Самцы отличаются от самок наличи- 

‚ем у-хромосомы взамен одной из двух 
5-хромосом. Различные виды рода О. имеют 
различные наборы хромосом, что дало воз- 
можность проанализировать ряд проблем 
сравнительной генетики. В 1927 г. Меллером 
(МаПег) на В. же сделаны составившие 
эпоху открытия о возможности получения в 
‘большом колич. искусст. мутаций действием 
Х-лучей. Употребляемая им доза — 50 КУ, 


5 тА, алюминиевый фильтр 1 мм, дистанция 
антикатода 16—17 см, трубка Кулиджа, вре- 
мя экспозиции 12-—24—48 и более минут. 
Опыты повторены с тем же успехом Вейнш- 
тейном (®еіпѕѓеіп), Серебровским и др. Хен- 
зоном получены такие же результаты и при 
действии радия. В наст. время генетикой 
Шр. занят ряд ученых в разных частях света. 
В СССР работы по генетике Шр. ведутся в 
следующих местах. Ленинград — Ун-т (гене- 
тическая лаборатория), Москва—-Ин-т экс- 
периментальной биологии, Зоотехнический 
ин-т, Зоопарк, Назарьево—Аниковская ге- 
нетическая станция. Кроме того с О. рабо- 
тают в Германии (ВегПп, Каіѕег Мі һе 
[18$.), в Америке (Техаз Ощшуетв Му, Оер. 
о? 700105у; Раѕайепа, Сајіѓогпіа 198%. ОЇ 
Тесһпо1обу; Меч Үотк,ЗЅѓаћіоп Ехрег. ЕуоІо&.) 
и в Норвегии (0310, піуегѕіњеё Апаќогпіѕк 
Іа5ї би). 

Лит.: Могвап ТЬ., Тһе рһуѕіса! ђаѕіѕ оѓ һегейіїу, 


РЬПадерь!а—ТГопбоп, 1920 (рус. изд. -- Структурные 
основы наследственности, М.—П., 1924); Мограп 


Тһ., Вг1авез С.. а. Ѕ$ёъгіеуапї А., Тһе 
вепейс$ ої Огоѕорћіа, Віріовгарһіа вепейса, у. 11, 
1925. - " А. Серебровекий. 


ДРОМОМАНИЯ, непреодолимое влечение 
к перемене места, может быть симптомом ост- 
рых приступов нек-рых псих. заболеваний, 
напр. фаз маниакально-депрессивного пси- 
хоза (чаще всего—депрессий), эпилептиче- 
ских эквивалентов и пр. Как б. или м. хрон. 
явление дромомании находит свое выраже- 
ние в бродяжничестве, склонность к кото- 
рому часто является спутником как схизо- 
френии, так и некоторых форм конституци- 
ональных психопатий (см. также Импуль- 
сивное помешательство). 

Лит. Осипов В., Курс общего учения о ду- 
шевных болезнях, Берлин, 1923. 

ДРОМОТРОПНОЕ ДЕЙСТВИЕ (от греч. 
Чготоз— бег), влияние различных факторов 
на способность сердца проводить импульсы. 
Термин Д. д. введен в 1900 г. Энгельманом 
(Епоеһпапп). Раздражение сердечных вет- 
вей п. уасі вызывает замедление в проведе- 
нии импульса (отрицательное Д. д.), раздра- 
жение сердечных ветвей п. ѕушраёћісі ве- 
дет к ускорению проведения импульса (по- 
ложительное Д. д.). Большей частью Д. д. 
изменяется в том же направлении, как и 
инотропное действие, но встречаются и ис- 
ключения из этого правила (сильно замед- 
ленная проводимость при неизмененном 
объеме сокращений во время неполного бло- 
ка и т.п.). Положительное Д.д. оказывают 
Са, бг, Ва (в малых количествах), адреналин 
(раздражая окончание п. зутра&Ь1с1), атро- 
пин (парализуя окончания п. ұаві). Поло- 
жительное Д. д., вызванное двумя п0- 
следними веществами, иногда парализует- 
ся вследствие истощения проводящей спо- 
собности в результате увеличения числа 
импульсов. Отрицательное Д. д. оказывают 
К, Ва (в больших количествах), высокая 
концентрация Н-ионов, дигиталис, хлоро- 
форм, хлорал-гидрат, атропин (в малых до- 
зах), хинин (протоплазматический яд), нико- 
тин, спартеин и кокаин (действуют непосред- 
ственно на мышцу сердца), морфий, физо- 
стигмин и мускарин (действуют раздражаю- 
щим образом на окончания п. уаѕєі). Отри- 
цательное дромотропное действие может 
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привести к полной диссоциации деятельно- 
сти предсердий и желудочков. 

Лит.: Епбеїтапп ТЬ., Оъег діе Маг йег 
ћеггѕсуасһепаеп Мегуепуігкипсеп опа деѕ Риёпотеп$ 
дег «Ттерре», Ѕіїхипеѕрегісћі а. ргецѕѕіѕзсһеп Асайетіе 
дег УЛ ззепзспаЦеп, Вапа ХХХУП—ХхХхХУПТЕ, 1900. 

ДРУ РАСТВОР (Юте), жидкость Д., при- 
меняется в нек-рых случаях вместо плазмы 
в качестве среды для эксплянтации тканей 
вне организма (см. Культуры тканей). Жид- 
кость Д. имеет следующий состав: МаС1— 
0,900, КСІ—0,042, МаНСО,—0,020, Сас1,— 
0,020, СаН(РО,).—0,0190, М&НРО, 0,010, 
Н,0—100,0. Практически целесообразно го- 
товить основной раствор каждой соли от- 
дельно, в 10 раз крепче, чем требуемая в ко- 
нечном счете концентрация. Берут по 10 см? 
каждого раствора (или взвеси) и добавляют 
40 см дестилированной воды. Растворы Са 
и Мансо, стерилизуются не в автоклаве, а 
просто кипятятся в течение 10 мин. и доба- 
вляются перед самым употреблением. Полу- 
чается опалесцирующая жидкость (соли Са, 
как указывает Д., находятся вероятно в кол- 
лоидном состоянии); рН ее равен 7,4. Жид- 
кость Д. употребляется или сама по себе 
или в смеси с эмбриональным экстрактом 
(напр. 2 ч. экстракта: на 3 ч. жидкости Д.). 
Жидкость Д. дает удовлетворительные ре- 
зультаты только при выращивании вне ор- 
ганизма быстро растущих тканей (эмбрио- 
нальных, из нек-рых опухолей) и применяет- 
ся гл. обр. в тех случаях, когда желательно 
избежать в препарате свернувшейся плазмы. 
В последнее время чаще всего применяют 
модификацию Д. р. в виде раствора Паннет и 
Комптона (Раппеёё, Сотр%оп). 

Лит.: 0теҹ А., А сотрагаііуе ѕіпду о! погта1 
апі шаіетапё іізѕцев етом іп агііѓісіа! соге, 
Вгіё. јоштп. оѓ ехрегітепіа1 раёпо1., у. ПТ, 1929; Е г ӣ- 
шапти К., Семерер есе опа ©беуерегйсһћиџпе феі 


ТЧегеп (Епхук1ора4е дег тікгоѕкоріѕсћеп Тесһпік, 
һвЕ. у. В. Кгамѕе, В.І, В-—УЛеп, 1926). 


ДРУСНЕНИНИ (РЮтивкіепікі; агиѕка — 
соль), бальнеологический, грязевой и кли- 
матический курорт в Виленском воеводстве 
в Польше, на правом берегу Немана (200 м 
над уровнем моря), в 17 км от станции же- 
лезной дороги. Местность представляет две 
террасы: на нижней, высотой до 4 м и при- 
легающей к Неману, расположены источни- 
ки и курорт, на верхней—до 17 м и выше— 
город. Подпочва—песок; местность сухая, 
много зелени. Окрестности изобилуют со- 
сновыми лесами. Климат мягкий, умеренно 
влажный. Темп. в мае—14,3°, в июне—17,4°, 
в июле—19,2°, в августе —17,8°, в сентябре— 
11,5°; осадки: в мае— 49,4, в июне-—91,2, 
в июле—110,3, в августе —99,0, в сентябре— 
64,0 мм. Относительная влажность от 72% 
до 81%. 17 источников каптировано колод- 
цами и один—артезианский буровой («На- 
ша»). Последний радиоактивен—3,63 ед. 
Махе. Сухой остаток на 1 л—6,9—10,6 г: 
хлора—3,9—5,9 г, кальция-—0,9—1,6 г, на- 
трия—1,0—1,78 г, магния—0,32—0,97 г, 
серного ангидрида—0,08—0,13 г, свободной 
и связанной углекислоты—189—252 смз, 
немного брома, калия и железа. Номера 1 и 
2 употребляются для питья, остальные— 
для ванн; пользуются также маточным рас- 
солом. Ванное здание (160 кабин), гидропа- 
тический и гимнастический залы. Ванны со- 
леные, грязевые (из торфа), углекислые, 


электрические, солнечно-воздушные, паро- 
вые; кумыс, кефир. Показания: тубер- 
кулез лимфатических желез, золотуха, ра- 
хит, хронический ревматизм, б-ни обмена 
веществ, женские б-ни, б-ни желудка и ки- 
шок. Сезон—6 15 мая по 25 сентября. 


Лит.: Пилецкий И., Краткий очерк хими- 
ческих свойств и центральной силы друскеникских 
минеральных вод, СПБ, 1878; Иностранцев А,, 
Изучение друскеникских минеральных источников, 
СПБ, 1882. 


ДУАЙЕН, Евгений (Еџсёпе Іопіѕ Роуеп, 
1859—1916), знаменитый франц. хирург. Д. 
был блестящий хирург, но натура крайне 
увлекающаяся, что часто создавало ему тя- 
желое положение в его научно-исследова- 
тельской работе; последняя не оставила по- 
ложительных следов в науке, но, наоборот, 
привела к отрицательному отношению к Д. 
как исследователю. Д. принимал деятельное 
участие в международных хир. конгрессах. 
Он был почетным председателем гинеколо- 
гической секции международного конгресса. 
в Москве (1897); докладчиком на междуна- 
родном конгрессе в Амстердаме (1899). Им 
первым был применен кинематограф для 
преподавания хирургии (1898). Д, не зани- 
мал никакого официального университет- 
ского поста и всю жизнь находился в откры- 
той оппозиции с мед. факультетом. В 1895 г. 
им была основана в Париже частная клини- 
ка, где он создал свою школу хирургии. Им 
разработана техника целого ряда оператив- 
ных приемов в общей хирургии и в гинеко- 
логии. Главнейшие труды Д.: «Тгаіќетепі 
сһігигоісаї дез аѓѓесііорѕ де 1'еѕќотас еб аа 
аџхоаёпит» (Р., 1895); «Тесһпідце сһігогеі- 
са]е» (Р., 1897); «АИаѕ де тпісгођіоіовіе» 
(совместно с @. Боиѕве], Р., 1897); «Ёї1о10віе 
е +таіфетепі дъ сапсег» (Р., 1904); «Ттаіеё 
де їћётарепћідце сһігигсіса1е еф ае їесһпідце 
орёгафо1те» (Р., 1907); «Тгаіїетеп 1оса1 ев 
сапсегв ассеѕѕір1ез раг 1 'асііоп де 1а сһа1ецг 
аџ-аӢеѕвиѕ» (Р., 1910); «АМав 4 ’апабопие іо- 
ровтарһідие» (Ёазе. 1—7, Р., 1911—18). 

Лит.: Еаоге Ј., Еизёпе Ооуеп, Ргеззе тоёа., 1916, 


. 537. 
А ДУА ЙЕНА ЩИПЦЫ, видоизмененная мо- 
дель обыкновенных американских щипцов 
Мюзе, отличаются от них своей крепостью, 
прочностью и формой крючков. Последние, 
в отличие от тонких изогнутых зубцов Мюзе 
[см. отд. табл. (т. УП, ст. 43—44), рис. 7], 
имеют форму равнобедренного треугольника. 
с заострением на свободном конце и отхо- 
дят от концов браншей под прямым углом. 
Бранши для большей массивности делаются 
сплошными, без вырезки между крючками. 
Имеются щипцы с двумя и пятью зубцами. 
Длина щипцов 23 ем, из них на долю более 
длинной бранши приходится 16 см. Д. щ. 
при захватывании матки или ее опухолей 
крепко захватывают ткани и не срываются 
даже при приложении значительной силы. 
Применение их в гинекологии крайне разно- 
образно: можно сказать, ни одно оперативное 
вмешательство, малое или большое, не обхо- 
дится без щипцов Мюзе или однотипных им. 
Д. щ. употребляются для низведения и фик-` 
сации влагалищной части, а также при уда- 
лении опухолей в качестве фиксирующего 
инструмента. Щипцы Д. имеют обыкновен- 
ную зубчатую кремальеру для закрепления 


548 


ДУББЕЛЬН 544 


браншей в приданном положении. Далеко 
не безразлично, на сколько зубцов застег- 
нуты щипцы. Следует всегда следить, особен- 
но— начинающему, чтобы инструменты за- 
стегивались слабее, тогда они держат лучше 
и не перекусывают ткани. 
ДУББЕЛЬН, см. Рижекое взмофръе. 
ДУБИЛЬНЫЕ ВЕЩЕСТВА ‚широко распро- 
странены в растительном царстве, т. к. со- 
держатся в различных частях очень многих 
растений (напр. в коре дуба и ивовых, яго- 
дах черники, листьях чайного дерева, кор- 
невище ревеня, кожице плодов винограда). 
У всех Д. в. общими свойствами являются: 
вяжущий вкус, растворимость в воде, спо- 
собность осаждать из раствора белки, же- 
латину, алкалоиды, соли тяжелых металлов 
и давать черное или зеленое окрашивание 
с солями окиси железа. Д. в. по их хим. 
природе разделяют на две большие группы: 
1) гидролизируемые, т. е. присоединяющие 
воду под влиянием разведенных минераль- 
ных к-т и нек-рых ферментов с расщепле- 
нием на более простые молекулы, иё) конден- 
сированные Д. в., неспособные подвергаться 
гидролитическому расщеплению. Обе груп- 
пы находятся в очень близком родстве с фе- 
нолокислотами, и хотя вторая из них являет- 
ся более распространенной в природе (напр. 
к ней принадлежит Д. в. дубовой коры), но 
лучше изучена хим. природа первой группы, 
характерным и важным представителем ко- 
торой является танин, иначе—дубильная 
к-та (Таппіпит 8. Асій. фап1еит). Вполне 
точно хим. строение танина еще не устано- 
влено, но весьма вероятным надо считать 
предположение Фишера и Фрейденберга 
(Е. В15спег, К. Етепӣепреге), к-рые, показав, 
что танин дает при гидролизе глюкозу и 
мета-дигалловую кислоту, считают его пен- 
та-эфиром глюкозы и дигалловой кислоты, 
как показывает следующая формула: 
С+Н.0‹(С0 — С.Н, (ОН), ОСОС, Н, (ОН); в. 
Фармакологич. действие Д. в. 
обусловлено их способностью осаждать бел- 
ки протоплазмы тканевых клеток и межкле- 
точного вещества, при чем Д. в. оказывают 
на слизистые оболочки местно раздражаю- 
щее или вяжущее действие в зависимости от 
концентрации раствора. При приеме внутрь 
чрезмерно большой дозы Д. в. раздражаю- 
щее действие может проявиться тошнотой, 
рвотой, поносом. С терап. целью Д. в. упо- 
требляют в качестве вяжущих средств, а 
также кровоостанавливающих, так как 
Д. в., осаждая белки крови, свертывают ее. 
К числу растительных препаратов, содер- 
жащих Д. в., принадлежат различные части 
многих растений умеренного и тропического 
поясов, напр.: чернильные орешки—СаПае 
Таге1сае—в виде Т-га СаПагот (рег зе для 
смазываний напр. при стоматите); дубовая 
кора от биегсиз редопсиафа--Сотёех Сиегсиѕ 
{5—10%-ный декокт); листья шалфея от 
баІуіа оста :—Ео!. За \1ае (инфуз. 10,0— 
15,0 : 200,0); Вах Ваіапћіае от перуанской 
Кгатегіа ітіапата (рег ве 0,5—1,0 впорошках 
и пилюлях, наружно—декокт 5,0—15,0: 
: 100,0); Т-га ВабарШае (10—50 кап., на- 
ружно рет зе для смазывания десен); Ехітасё. 
Баќапһіае (0,5—1,5 в пилюлях и микстуре, 
наружно—10%-ная мазь для заживления 


ран); Седесвя—высушенный сок ост-индской 
Асасіа  Садесва (0,5—2,0); Т-га Саіесһи 
(как Т-та Каќапһіае); Кто-— высушенный 
сок от Ріегосагриѕ татгѕиріот (0,5—1,0, 
наружно — декокт 3,0 до 10,0 : 150,0); Т-га 
Кіпо (кақ Т-та Каќапіае); кора и цветы 
сев.-амер. Наталейз уігсіпіса—Ехітасішт 
Нататеіаіѕ ца. (30—40 кап., особенно 
при гемороидальных кровотечениях); вест- 
индское кампешевое дерево—Тлепиза Сатре- 
сһіапитю (декокт 20,0 : 200,0 по 1 столовой 
ложке рго 4081); корневище змеевика—ВШ- 
тота Ро!узош Юіѕёогїае (декокт 1,0: 15,0 
или Ехіт. Віѕбогќае Й19.); дизентерийный 
корень —-ВВ1хота ТогтепііПае от Робеп Па 
фоттеп Па, (декокт---народное средство про- 
тив дизентерии); ягоды черники-—_Егис+из 
Мути (в виде отвара или жидкого супа). 

Дубильные вещества в произ- 
водстве, —ем. ДКоэюевенное производство. 

Лит: Вершинин Н., Фармакология как 
основа терапии, Томск, 1998; Залкинд Ю., Ху- 
мические циклические соединения, П., 1992; Чи- 
чибабин А., Основные начала органической хи- 
мии, М.—Л., 19%; Шмиден Т., О значении ду- 
бильных веществ‘ в растительном царстве, дисс., 
Петербург, 1868. М. Лихачев. 

ДУБИНИ БОЛЕЗНЬ, см. Хорея. 

ДУБОВАЯ КОРА, Согех ОФиегсиз (Ф УТ. 
Производящее растение—дуб Өцегсиѕ го- 
Баг [.., сем. буковых (Кабасеае) со своими 
разновидностями, считаемыми некоторыми 
ботаниками за отдельные виды: @биегса$ 
редпис ада, Еһгћ., бдаегсиз ѕеѕѕіі Йога Зы В 
и Опегсиз рореѕсепѕ ҰШПА, Кора собирается 
весной со стволов молодых деревьев или 
с ветвей. Имеет вид трубчатых или жоло- 
боватых кусков (длиной 2—8 см, толщиной 
2—3 мм). Снаружи гладкая, светлобурая, 
как бы серебристая; изнутри—желтовалто- 
или красновато-бурая, волокнистая, с про- 
дольными трещинками. Свежая кора имеет 
запах, исчезающий при высушивании и 
вновь появляющийся при намачивании в 
воде. Вкус сильно вяжущий. Водный на- 
стой (1 : 100) от прибавления раствора хлор- 
ного экелеза (1: 100) окрашивается в черно- 
синий цвет. Составные части: дубильная 
кислота, (10—15%), галловая кислота, дубо- 
вая краснота, флобафен, кверцит, кверцин; 
минеральных составных частей 4—6%. Фар- 
макологические свойства Д. к. зависят от 
ее дубильных веществ, обусловливающих 
терапевтически вяжущее действие (см. Вя- 
оювущие средства). Применяется снаружи в 
виде декокта, или отвара (из 5,0—40,0 на 
200,0 воды) для полоскания рта, для сприн- 
цевания влагалища при Паог эРрив и гоно- 
рее, для обмывания ног при их потливости, 
для ванн, и в мази—Риииафбаш їаплісиш ри- 
{Погте. В прежних фармакопеях был ука- 
зан препарат Песосё. Фаегсиз аіотіпаёбшт, 
приготовляемый.из изрезанной дубовой кор- 
ки (5 ч.), воды, глицерина (7 ч.) и квасцов 
(1 ч.); применяется для примочек и поло- 
сканий; теперь этот препарат неофицина- 
лен. Внутрь препаратов Д. к. пе пропи- 
сывают. 

ДУБОВИЦКИЙ, Петр Александрович 
(1815—88), профессор хирургии, президент 
и реформатор Медико-хирургической ака- 
демии, специализировался в Париже по хи- 
рургии. В 1840 г. Д. занял кафедру теоре- 
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тической хирургии в Медико-хирургической 
академии. В 1857 г. Д.— президент Медико- 
хирургической академии, к-рая благодаря 
произведенной им коренной реформе, исклю- 
чительно смелой по тому времени, достигает 
блестящего развития. В основе преобразо- 
вательных планов Д. лежала мысль, что 
врачебному образованию должно предше- 
ствовать тщательное изучение естественных 
наук. В соответствии с этим преподавание 
было совершенно реформировано. Практи- 
ческое осуществление реформ достигнуто 
созданием стройной системы учреждений: 
естественно-исторического ин-та, ботаниче- 
ского сада с ботаническим зданием и ана- 
томо-физиологического ин-та. Не меньшее 
внимание Д. было обращено и на реформу 
клинического образования.2-й Военно-сухо- 
путный госпиталь преобразуется в клиниче- 
ский и учреждаются нигде еще не существо- 
вавшие тогда клини- 
ки—судебно-медицин- 
ская и психиатриче- 
ская. Больница Вил- 
лье превращена в об- 
разцовое клиническое 
учреждение. Учрежде- 
но 6 новых кафедр и 
введены впервые при- 
ват-доцентуры; Дубо- 
вицкнӣ привлек в ака- 
демию ряд талантли- 
вых молодых ученых, 
в будущем гордость 
русской науки (И. М. 
Сеченов, С.П. Боткин, 
И. М. Балинский и др.). Для пополнения 
ученых кадров Дубовицкий учредил ин-т 
подготовки к научной деятельности, в ко- 
тсром ежегодно 10 лучших врачей по кон- 
курсу оставлялись на З года усовершенство- 
ваться по выбранной ими специальности, 
с дальнейшей поездкой за границу. Этот ин- 
ститут дал России громадное число ученых 
и профессоров. По справедливости «време- 
на Д.» в академии—это самый блестящий 
и цветущий период в ее истории. Из ученых 
работ Д. отметим: «Камнекрушение» (Уч. 
зәп. Казанек. ун-та, т. 111, 1837); «Взгляд 
на уродливость вообще, с кратким прило- 
жением к практическим врачебным наукам» 
(Записки по части врачебных наук, 1847, 
кн. 8); «Учение о ранах» (СПБ, 1850). Д. 
основал и редактировал «Записки по части 
врачебных наук» (СПБ, 1843—1850)—жур- 
нал, в свое время пользовавшийся большой 
известностью; его просто называли «За- 
писки Дубовицкого». 

Лит.: Ч истович Я., П. А. Дубовицкий, Мед. 
вестн., 1868, № 15; Памяти П. А. Дубовицкого, ірій., 
1868, № 17, 19; П. А. Дубовицкий и Санкт-Петербург- 
ская медико-хирургическая академия, Арх. суд. мед. 
м общ. гиг., 1868, № ®, 

ДУБОВЫЕ ГРЯДЫ, см. Украинские ку- 
рорты. 

ООВО-СМЕСЬ (1ас йир1ех боуіпот—«двой- 
ное коровье» молоко), пельное молоко плюс 
179% тростникового сахара. Введено в дие- 
тетику раннего детского возраста Пирке 
Рітдпеб) в Вене. Имеет двойную. («аџріех») 
калорийность коровьего молока: 100 г=134 
калориям; детьми принимается охотно бла- 
годаря приятному вкусу. Коррелятивные 
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отношения пищевых факторов приближа- 
ются в О.-е. к грудному молоку. Отличи- 
тельное значение О.-с.—как концентриро- 
ванной пищи. Пригодно как прибавка, осо- 
бенно к грудному молоку, при недостатке 
последнего или при анорексиях, даже для 
новорожденных (Ббеһісҝ). У детей к концу 
года и старше употребляется при инфекциях 
и лихорадочных состояниях (Сгдег); при- 
меняется при колитах (Стбег), особенно с 
добавкой молочной кислоты. Пибо-смесь 
мало пригодна для длительного вскармли- 
вания; противопоказана при острых рас- 
стройствах питания. 

Лит.: Рагацеё С., Зубет дег ЕглёБгапе, 
Вапа Г ипа ІУ, Вегііп, 1919 (статьи Е. Отдбег, С. Ріг- 
сие, В. Ѕеһіск), 

ДУГЛАСОВО ПРОСТРАНСТВО (Јатеѕ Ооџ- 
&1аѕ, английский анатом, 1675—1742), наибо- 
лее глубокое место брюшной полости, обра- 
зуется углублением брюшины между пря- 
мой кишкой и мочевым пузырем у мужчин 
или маткой у женщин. Топографо-анатоми- 
ческие отношения и рельеф малого таза 
являются более простыми у мужчин. 
Брюшина передней брюшной стенки, спу- 
скаясь в малый таз, покрывает задне-верх- 
нюю стенку мочевого пузыря, при пустом 
пузыре образуя ясно выраженную попереч- 
но идущую складку (рИса ітапѕуегѕа үеѕі- 
сае). В боковых отделах таза видны складки. 
брюшины; они тянутся от внутренних отвер- 
стий паховых каналов кзади и к средней ли- 
нии и образованы залегающими здесь семя- 
выносящими протоками (уаза Яеѓегепііа). 
Спускаясь с верхней поверхности пузыря 
на заднюю, брюшина покрывает здесь орга- 
ны, прилегающие к задней стенке пузыря, 
а именно--семенные пузырьки, ампулы с6- 
мявыносящих протоков и нижние отделы 
мочеточников. Все эти образования распо- 
лагаются т. о., что нижние их концы конвер- 
гируют по направлению к средней линии, 
вследствие чего промежуточное между ними 
пространство имеет вид треугольника с вер- 
шиной, обращенной книзу. Стороны этого 
треугольника образованы ампулами семя- 
выносящих протоков, кнаружи от которых 
располагаются семенные пузырьки и конеч- 
ные отделы мочеточников. Покрывая эти 
образования, брюшина задне-верхней по- 
верхности мочевого пузыря особенно низко 
спускается в области этого треугольника и 
лишь на 11/, см не доходит до нижерасполо- 
женной предстательной железы. С этого, 
наиболее глубокого места брюшина завора- 
чивает кзади и кверху, покрывая переднюю 
поверхность прямой кишки, Получившееся 
т.о. между мочевым пузырем и прямой киш- 
кой выстланное брюшиной углубление и но- 
сит название Д. п. С боков оно ограничено 
ясно выраженными, идущими спереди на- 
зад полулунными складками брюшины, 
т. н. Дугласовыми складками (рісае роцо]а- 
51), к-рые в своем основании содержат мы- 
шечно-соединительнотканные пучки задних 
связок пузыря. 

У женщин отношения оказываются 
более сложными, т. к. в поперечной складке 
брюшины между пузырем и прямой кишкой 
заложена матка, трубы и яичники. При пу- 
стом пузыре и у женщин покрывающая пу- 
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зырь брюшина образует поперечные склад- 
ки. Покрыв задне-верхнюю стенку пузыря, 
брюшина у женщин заворачивается на пе- 
реднюю поверхность тела матки, образуя 
с боков передние листки. широких маточных 
связок. Получающееся т. о. между пузырем 
и маткой пузырно-маточное углубление (ех- 
сауа о уеѕісо-шегіпа) некоторыми авторами 
называется передним Д. п. Это простран- 
ство при нормальном наклонении матки кпе- 
реди имеет обычно вид узкой поперечной 
щели, несколько расширяющейся в своих 
лятеральных концах и образующей углуб- 
ления кнаружи от боковых отделов мочево- 
го пузыря. Под брюшиной боковой стенки 
каждого углубления проходит заросшая пу- 
почная артерия, а под дном его— конечный 
отрезок мочеточника. Покрыв переднюю по- 
верхность и дно матки, брюшина спус- 
кается затем на ее заднюю стенку, образуя 
лятерально от краев (тагоо Іаќега!іѕ) матки 
задние листки широких маточных связок. 
В отличие от передней стенки матки сзади 
брюшина покрывает не только все тело мат- 
ки, но и ее шейку, оставляя непокрытой 
лишь влагалищную часть матки. Покрыв 
т. о. всю заднюю поверхность матки, брю- 
шина спускается еще ниже, одевая теперь 
сверху задний свод влагалища на глубину 
приблизительно до З см. Достигнув наибо- 
лее глубокого уровня, брюшина заворачи- 
вает вверх и кзади и, направляясь к пря- 
мой кишке, одевает ее переднюю и боковые 
поверхности. Т. о. между задней поверхно- 
стью матки и задними листками широких 
связок с одной стороны, и брюшиной, по- 
крывающей заднюю стенку таза и гл. обр. 
переднюю поверхность прямой кишки — с 
другой, образуется довольно значительное 
пространство, которому присваивается на- 
звание маточно-прямокишечного простран- 
ства (ехсауаћіо гесіо-иёегіпа) или заднего 
.Д. п. Это пространство принято делить при 
помощи Дугласовых складок на два этажа -— 
верхний и нижний. Эти связки, как и у муж- 
чин, начинаются в боковых отделах крест- 
ца, обхватывают с боков прямую кишку и в 
виде полулунных складок тянутся кпереди, 
оканчиваясь в боковых отделах маточной 
шейки (приблизительно на уровне внутрен- 
него зева). У женщин эти складки содержат 
мышечно-соединительнотканные пучки, из- 
вестные под названием маточно-крестцовых 
связок (116. засго-щшег1та). В более узком 
смысле слова собственно Д. п. следует счи- 
тать лишь нижний, лежащий книзу от Ду- 
гласовых складок отдел маточно-ректаль- 
ного кармана, оставляя для верхнего отде- 
ла общее название маточно-прямокишечно- 
го пространства. Как уже сказано, перед- 
ней стенкой этого пространства служат зад- 
ние листки широких маточных связок и 
брюшина, покрывающая заднюю поверх- 
ность матки и задний свод влагалища. Зад- 
ней стенкой служит брюшина, выстилаю- 
щая заднюю стенку таза, образованную 
крестцовой костью, и брюшина прямой киш- 
ки. При не сильно наполненной прямой 
кишке лятерально от ве ампулы видны уг- 
лубления брюшины — около-прямокишеч- 
ные ямки (ѓоѕѕае рагагес+а1еѕ). Под задним 
листком брюшины залегают сбоку от пря- 
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мой кишки подчревные нервные сплетения, 
а на границе с боковой стенкой— сплетения 
крестцовые, а также мочеточники, которые 
спускаются в таз приблизительно на уров- 
не крестцово-подвздошных сочленений и 
образуют в этом месте легкие выпячивания 


‘брюшины, известные под названием моче- 


точниковых складок (рИсае игебегісае). Бо- 
ковая стенка описываемого пространства 
образована брюшиной боковой стенки таза. 
На этой стенке может быть отмечена, т. н. 
яичниковая ямка ({105ва оуаса)—углубле- 
ние брюшины в углу между подчревной 
(а. һуросаѕігіса) и наружной подвздошной 
(а. Шаса ехіегпа) артериями. 

Что касается содержимого Д. п., 
то в мужском тазе таковым бывают лишь 
кишечные петли. Содержимое Д. п. у жен- 
щин более разнообразно. При нормальном 
положении отдельных органов половой сфе- 
ры в нижнем этаже Д. п. могут находиться 
только петли кишок, тогда как в верхнем 
этаже помимо петель тонких кишок, ниж- 
него отрезка 5-Котапі, нормально располо- 
жены также трубы и яичники с относящим- 
ся к ним связочным аппаратом. Г л у б и- 
на Д. п. подвержена значительным коле- 
баниям у отдельных лиц. Особенно различ- 
на она в отдельных возрастах; у детей она 
значительно больше в зависимости от осо- 
бенностей эмбриологического развития брю- 
шины этой области; у эмбрионов (и даже 
нек-рое время после рождения) брюшина 
спускается так глубоко, что у мужского 
пола доходит до предстательной железы, а 
у женского достигает дна малого таза. Если 
низкое стояние брюшины Д. п. сохраняется 
и у взрослых, то оно может явиться пред- 
располагающим моментом к образованию 
ряда пат. состояний, как напр. промежност- 
ных грыж, выпадений прямой кишки, а у 
женщин--особых форм выпадения влагали- 
ща и матки (епёегосеіе уасіпа1е розфег1от). 

Патология. Различные заболевания Д. п. 
являются по существу поражением брю- 
шины. Обычно такие заболевания возни- 
кают вторично, в результате распростра- 
нения пат. процесса с того или другого ор- 
гана, брюшинный покров к-рого имеет топо- 
графич. связь с Д.п. В этом отношении надо 
указать на возможность перехода на брю- 
шину Д. п. злокачественных новообраво- 
ваний со стороны прямой кишки, мочевых 
и половых органов (особенно у женщин). 
Особое значение имеют воспалительные про- 
цессы в Д. п., к-рые возникают тоже не са- 
мостоятельно, а в результате перехода, вое- 
паления с соседних органов (перициститы, 
перипростатиты, перисигмоидиты, перитиф- 
литы, задние периметриты и пр.). Являясь 
самым глубоким отделом брюшной полости, 
Д. п. может служить местом скопления вос- 
палительных эксудатов из более отдаленных 
органов (напр. при холецистите); в зависи- 
мости от характера первичного поражения 
и тяжести инфекции характер пат. продук- 
тов в Д. п. будет различен—от сравнитель- 
но незначительного эксудата до обширных 
нагноений. Клин. картина и течение б-ни 
в этих случаях соответствуют первичному 
заболеванию, т. ч. говорить здесь о пораже- 
нии собственно Д. п. не приходится. Л е- 
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чение должно быть направлено против ос- 
новного заболевания (лечение пельвеопери- 
тонита). В остром стадии требуется строго 
консервативное лечение— полный покой, по- 
стельное содержание, положение с припод- 
нятой верхней частью тела, строгая жидкая 
диета, уход за кишечником, лед на живот, 
наркотические средства (морфий, пантонон), 
при необходимости—сердечные, солевой ра- 
створ под кожу или в прямую кишку (ка- 
пельные клизмы). При ясно обозначившемся 
эксудате в Д. п. делается пробная пункция 
(прокол) заднего свода. Последняя в насто- 
ящее время применяется редко, гл. образом 
в тех случаях, где характер выпота вызы- 
вает сомнения. При наличии и обнаружении 
путем пункции гнойного выпота в Д. п. 
требуется вскрытие заднего свода. Техни- 
ка пробной пункции: стерилизуется 

обычный для вла- 


пуляций инстру- 
ментарий (зерка- 
ла, пулевые щип- 
цы, маточный пин- 
цет и шприц е 
длинной иглой); 
после соответст- 
вующейдезинфек- 
ции наружных по- 
ловых органов и 
влагалища (сма- 
зывание иодн. на- 
стойкой) послед- 
нее раскрывает- 
ся зеркалами, зад- 
няя губа рогі. уа- 
Біпа1іѕ захватывается пулевыми щипцами и 
резко отводится в сторону симфиза. Задний 
свод смазывается иодной настойкой, и, от- 
ступя на 1—2 см от влагалищнсӣ части, де- 
лают вкол иглой—по средней линии (можно 
через тесип —см. рие.). Поршнем набирает- 
ся содержимое Д. п. Отверстие по извлечении 
иглы смазывается иодом.-—-После излечения 
первично пораженного органа нередко в 
брюшине Д. п. остаются стойкие изменения, 
которые можно рассматривать как пораже- 
ния Д. п. в узком смысле. Особое внима- 
ние на эти заболевания у женщин обратили 
франц. авторы, к-рые предложили и особый 
термин «дугласиты». Попытку классифи- 
цировать и систематизировать дугласиты 
сделал Кондамен (Сопӣатіп), В зависимо- 
сти от тяжести поражения и топографиче- 
ского его распространения он различает 
три формы дугласита. 1. Поражение лока- 
лизуется только в брюшине и в соседнем 
с ней слое клетчатки (уплотнение этих тка- 
ней без заметного сморщивания), при чем 
нё отражается на правильном положении 
матки, субъективно проявляясь гл. обр. 
болями в пояснице. 2. Процесс сморщивания 
и рубцевания прогрессирует дальше, за- 
хватывая задний и боковые отделы пара- 
метрия. Шейка матки оттягивается кзади, 
чем создается резкая антефлексия. К сим- 
птомам присоединяются дисменорея и целый 
ряд расстройств со стороны кишечника (ме- 
теоризм, диспепсия, слизистые энтероко- 
литы); у многих женщин развивается диспа- 
рейния, половая холодность и целый ком- 


абсцес. 
через прямую кишку: 
тгесіштп; 2 —атюршіа гесіі; 2— 
абсцос; 4—вадняя стенка вы- 
бухающего влагалища. 
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плекс психо-симпатических расстройств, в 
основе которых лежат рефлекторные влия- 
ния со стороны таких мощных нервных 
сплетений, каковыми являются подчревные 
и шеечные сплетения, непосредственно пора- 
жаемые в процессе рубцевания клетчатки, 
в к-рой они заложены. 3. Рубцевание при- 
нимает склеротический характер и распро- 
страняется на ретровезикальную, ретрова- 
гинальную и парапроктальную клетчатку. 
Помимо описанных симптомов в клин. кар- 
тине отмечаются расстройства со стороны 
мочевого пузыря, симулирующие картину 
цистита, и со стороны прямой кишки и вла- 
галища в виде спастических состояний (те- 
незмы, вагинизм). Для уточнения понятия 
«дугласит» у женщин, необходимо подчерк- 
нуть, что возникновение его не связано обя- 
зательно с первичным поражением половых 
органов. Очень важную этиологическую 
роль между прочим здесь играет повидимому 
апендицит, даже леченный хирургически 
(особенно у женщин инфантильного типа). 
Что касается диагностики дугласитов, то у 
женщин она может быть без особого труда 
поставлена на основании субъективных жа- 
лоб и данных бимануального исследования. 
Терапия дугласитов должна заключаться 
в применении рассасывающих средств, сре- 
ди которых особенно можно указать на го- 
рячие водяные, суховоздушные и грязевые 
ванны, диатермию, у женщин--на горячие 
влагалищные водяные и суховоздушные ду- 
ши, горячие клизмы. Кондамен особенно ре- 
комендует тугую глицериновую тампонаду 
(колюмнизация) влагалища и массаж с по- 
следующим введением песария. При настой- 
чивом лечении даже в далеко зашедших слу- 
чаях может быть получен хороший эффект. 
Лит: Губарев А., Клиническое значение 
пери- и параметритов, Клин. мед., 1926, № 2; С оп- 
аатіп В., Сёпбгайіёѕ зиг Іа йоце1аѕѕіќе, Веуце 
їгапс. де бупёсо1. еї а”орѕібітідце, у. ХХІ, 4925; 
он же, Ге Юроцејаѕ сауеам реіуіеп де Ја етте, 
Іуоп т64., у. СХІІ, 1928; он же, Ге сотріехе 
ӣоуе1аѕѕораіћідице еі 1еѕ ѕупаготеѕ һуросаѕігіацеѕ бп 
00021а$, 1ріа., у. СХЬИ, 1998. А. Тимофеев. 
ООСТИ$ (лат.) и ачсічІ о (уменьши- 
тельн.), анат. термин, обозначающий про- 
ход, проток, служащий для проведения жид- 
кости или воздуха, и иногда канал, еоеди- 
няющий две полости (лат. сапа8 в совре- 
менной анат. номенклатуре обозначает кост- 
ный канал); напр. О. раго Чейз 8. Зїепопіа- 
пав, выводной проток околоушной железы; 
р. Верайсиз — выводной проток печени. 
Слово Чисфииз обыкновенно употребляется 
во множественном числе для обозначения 
мелких протоков: Часа аіуеоіагев—аль- 
веолярные ходы легкого; ЧмефаИ ейегепіеѕ 
+еѕііѕ—выносящие канальцы яичка, пере- 
ходящие в канал придатка; дас ареггап- 
{ез—слепо оканчивающиеся канальцы при- 
датка, ит. п. В эмбриологии: р. аг- 
$ег1051$ Воф211-— сосуд, соединяющий легоч- 
ную артерию с дугой аорты (см. Боталлов 
проток); О. уепозиз Атапћіі-—соединение во- 
ротной вены (через пупочную) с нижней по- 
лой (см. Аранциев проток). 
ДУЛЬЦИН, сукроль, фенетол-мочевина, 
МН.СН.. 0С,Н,. 
п-этоксифенил - мочевина: с 


н. 
Бесцветные иглы, плав. при 172—173°, ин- 
+18 
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тенсивно сладкого вкуса (в 200 раз слаще 
сахара); растворяются в 800 ч. холодной и 
55 ч. кипящей воды, а также в 25 ч. винного 
спирта. Растворимость в маслах различная, 
в зависимости от содержания в них свобод- 
ных к-т: в 296 ч. желтого и в 822 ч. белого 
рыбьего жира, в 237 ч. касторового масла. 
Получается дульцин нагреванием эквива- 
лентных количеств мочевины и парафенети- 
дина при 160° в продолжение нескольких 
часов или действием я-фенетидина на фосген 
с последующей обработкой полученного про- 
межуточного продукта, С,Н,ОС,Н,МНСОСІ, 
аммиаком. Предложен Риделем (Ј. р. Віейе!; 
1894) как замена сахара у диабетиков. Вкус 
Д. более приятный, чем сахарина, и лишен 
«металлического» привкуса последнего. В 
качестве суррогата сахара Д. иногда приме- 
няется для подслащивания напитков и кон- 
дитерских изделий. Это подслащивание сле- 
дует признать вредной фальсификацией, 
т. к. в организме Д. распадается на ядови- 
тые продукты (параамидофенол, фенетидин), 
восстанавливающяе оксигемоглобин в метге- 
моглобин; эти же продукты распада обра- 
зуются и вне организма от действия на Д. 
слабых кислот и щелочей (В. Углов). Как 
вредная примесь Д: не допускается сан. за- 
конами для подслащивания пищевых про- 
дуктов и напитков. Д. открывается 
цветными реакциями: 1) нагревание раство- 
ра дульцина с азотнокислой ртутью дает 
фиолетовое окрашивание (реакция Иорис- 
сена), 2) после нагревания раствора Д. с фе- 
нолом и серной к-той прибавка аммиака дает 
в месте соприкосновения слоев синее коль- 
цо (реакция Морпурго). 

Лит.: Игнатов Н., Практическое руноводетво 
по методик? сан.-гиг. исследований, М., 19929; Во $%- 
зетлд. п. Ема1а С., Обег баз 0шеіп, ра Воіѕ- 
Ееутопӣєе А^сһ., 1893, р. 389. 

ДУНГЕРНА МОДИФИКАЦИЯ (уоп Оип- 
ретп) Вассермановской реакции, представля- 
ет упрощение способа Ногуши (М№осисћһі). 
В качестве антигена Дунгерн берет алко- 
гольный экстракт сердца морской свинки; 
комплементом является сыворотка морской 
свинки, засушенная на фильтровальной бу- 
маге; гемолитическая система состоит из 
гемолитической сыворотки кролика, имму- 
низированного эритроцитами человека; ге- 
молитическая сыворотка употребляется так- 
же в сухом виде (на фильтровальной бу- 
маге). Вместо испытуемой инактивирован- 
ной сыворотки берут дефибринированную 
кровь исследуемого. лица, в к-рой следова- 
тельно имеется активная Х-сыворотка--эри- 
троциты человека (2-я составная часть ге- 
молитической системы).—Постановка 
опыта: берут две пробирки и наливают 
в каждую по 2 ем? МаСГ; затем прибавляют 
ло куску фильтровальной бумаги с засушен- 
ным комплементом и 0,1 дефибринирован- 
ной крови испытуемого субъекта, (кровь де- 
‘фибринируется спичкой в часовом стеклыш- 
ке) и в одну пробирку кроме того одну 
каплю антигена; оставляют на 1 час при 
комнатной температуре, затем прибавляют 
фильтровальную бумагу с засушенным ге- 
молитическим амбоцептором. Еели в про- 
бирке, куда прибавлен антиген,— задержка 
гемолиза, а в другой -- гемолиз, то ре- 
акция положительная; если в обеих гемо- 


лиз— реакция отрицательная; метод встре- 
тил резкую критику со стороны Плаута, 
Мейера (РІаџі, Меуөг) и др.; сторонником 
его является Кепинов. 

Лит.: Кепинов Л., 06 упрощенном методе 
Вассермана по Оипеегп-Нігзеһѓе1 ’у, Мед. обозрение, 
т. ХХІУ, 1910; Финкельштейн Ю., Серо- 
диагностика сифилиса по Вассерману, Москва, 1911 
(2-е изд. печ.); Ооп бегп Е., Міе Капо дег Атяі 
аіе У/ла-В оһпе Ұогкеппіпіѕѕе 1Іеісһі уогвевтеп, 
міпеһ. тей. УУосвепзевх., 1910, № 10; рап сега Е. 
ипа Нігзсћһѓе1а, Орег ирѕеге Мойіѓікаііоп а. 
Ҹа-В, іріа., № 21; Карп Ј., Нипадегі Опіегѕисһип- 
беп іп аег Оипбегр-Нігѕсрѓејаѕспеп Модіѓікаііоп дег 
\уа-Б, Вегі. Еп. Ҹосһепѕеһг., 1911, № 16. 

ДУНКАНА СПОСОБ (Оипсап), отделение 
последа от стенки матки, описанное Дун- 
каном в 1875 г ду. При этом способе не об- 
разуется ретропляцентарная гематома, т.к. 
отделение начинается с нижнего края и со- 
провождается выделением крови наружу. 
Отделившись, пляцента нижним своим кра- 
ем спускается во влагалище. Оболочки с0- 
храняют свое нормальное расположение, 
т. е. послед не выворачивается. Вопрос о 
том, какой из способов— Шульце или Дун- 
кана встречается чаще, усиленно дебатиро- 
вался акушерами. Поскольку послед, про- 
ходя через влагалище, мог менять свое рас- 
положение, целый ряд авторов (в том числе 
и сам Д.) пыталс: разрешить этот вопрос, 
производя тотчас же после родов внутрен- 
нее исследование; другие, обнажая шейку 
зеркалами, следили, какая часть последа 
первой появляется в наружном зеве. Ока- 
зывается, послед, отделившись в матке по 
способу Дункана, в дальнейшем во влагали- 
ще часто меняет свое положение: оболочки, 
отходящие от нижнего края пляценты, бла- 
годаря более крепкому прикреплению за- 
держиваются, и послед во влагалище начи- 
нает выворачиваться; в конце-концов, отде- 
лившись по способу Д., детское место вы- 
ходит из влагалища плотной стороной впе- 
ред, симулируя т. о. способ Шульце. Боль- 
шинство акушеров придерживается того 
взгляда, что оба способа —и Шульце и Дун- 
кана—являются нормальными. При этом 
принимается, что решающим фактором яв- 
ляется место прикрепления пляценты, а 
именно: при низком прикреплении чаще на- 
блюдается способ Д., а при прикреплении 
в дне—способ Шульце. В последнее время 
вопрос был дополнительно разработан при 
помощи рентгена. Варнекрос (\У/агпекго$), 
инъицируя пляценту через пуповину тотчас 
после родов, сделал ряд снимков, на ксто- 
рых можно было наблюдать оба способа от- 
деления; в преобладающем числе случаев 
отделение все-таки происходило по способу 
Дункана: во влагалище послед часто менял 


свое расположение. 

Лит.: 0 ап сар Ј., Сопітірибіопѕ {40 ће тесћа- 
піѕт ої? пабига1 апа тогьід рагіигіїіоп іпсіоӣівс 0? 
р1асепфа ргасуіа, Ейіпригећ, 1875; У агпекгоѕ К., 
Сериг и. Масһсеригіѕрегіойе іт Вӧпісепрііде, Міп- 
еһеп, 1925, В. Покровский, 


ДУОДЕНАЛЬНЫЙ ЗОНД, дуоденальное 
зондирование и дуоденальное содержимое. 
Попытки получить дуоденальное содержи- 
мое для диагностического исследования на- 
чались с конца 80-х гг. ХІХ в., но только 
в 20-х гг. ХХ в. зондирование 12-перстной 
кишки сделалось тем простым и легким прие- 
мом исследования, каким оно является в 
настоящее время благодаря гл. обр. трудам 
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Эйнгорна и Лайона (Еіпћогп, уот). Совре- 
‚менный Д. з. состоит из длинной (150 и боль- 
ше см), узкой (с просветом в 11/, мм в диа- 
метре) резиновой трубки, достаточно толето- 
стенной, чтобы просвет ее не закрывался 
благодаря спадению стенок или легкому да- 
влению. На конце трубки имеется металли- 
ческая олива с дырочками по бокам. На рас- 
стоянии 40 см от оливы на трубочке имеет- 
сл первая отметка; на расстоянии 70 см от 
оливы-—вторая, а на расстоянии 80 см— 
третья (рис. 1). Б-ному утром натощак вво- 
дит в сидячем положении оливу до входа 
в глотку, заста- 
вляют глотать, и 
как только олива 
будет проглочена, 
продвижение зон- 
да предоставляет- 
ся естественной 
перистальтикени- 
жележащих отдё- 
лов жел.-киш. ка- 
нала. (При поль- 
зовании Д. зондом 
надо иметь в ви- 
ду встречающиеся 
опасности, как например кровотечения, про- 
глатывания зонда и другие осложнения.) 
Когда первая метка поравняется с краем 
зубов, можно считать, что олива нахо- 
дится в области кардии; когда вторая мет- 
ка достигнет того же уровня, то олива на- 
ходится в области привратника, а когда 
третья метка достигнет края зубов, то мож- 
по считать, что олива находится на уровне 
Фатерова соска. Когда олива вступила в же- 
лудок, б-ного кладут на правый бок, чтобы 
олива могла собственной тяжестью напра- 
виться в область привратника. Через пол- 
часа—час после введения зонда олива обык- 
новенно проникает в диодепит, и тогда че- 
рез наружный конец зонда начинает выде- 
ляться б. или м. клейкая, золотисто-желтая 
зкидкость, совершенно прозрачная и обла- 
дающая отчетливо щелочной реакцией. Если 
самопроизвольное выделение характерного 
дуоденального содержимого [см. отд. табл. 
(ст. 107—108), рис. 5—1} долго не наступа- 
ет, то прибегают к аспирации его 10-грам- 
мовым шприцем. Правильность положения 
оливы может быть легко проверена рентге- 
новским исследованием, что особенно важно, 
когда, долго не удается получить дуоденаль- 
ного содержимого ни самотеком ни аспира- 
цией и возникают сомнения, находится ли 
действительно зонд в Чцодепит. Если, не- 
смотря на достаточное время пребывания 
зонда в желудке, олива все-таки не прохо- 
дит через привратник, приходится думать 
либо о сужении привратника, спазматиче- 
ском или органическом, либо об очень резко 
выраженном гастроптозе. Для преодоления 
пилороспазма иногда с успехом впрыскива- 
т 0,01—0,02 новокаина или 0,04—0,06 сер- 
нокислого или солянокислого папаверина. 

После того как из зонда получено доста- 
точное для исследования количество жид- 
кости, т. н. «желчи А», состоящей главным 
өбразом из желчи с большей или меньшей 
примесью панкреатического и кишечного со- 
ка, производят так назыв. пробу Мельцер- 


Лайона, т. е. впрыскивают в аооіепи 30 см? 
95—409-ного раствора сернокислого маг- 
ния, после чего при норме из зонда показы- 
вается темнобурая, более вязкая «пузырная 
желчь» («желчь В», по терминологии Лайо- 
на) [см. отд. табл. (ст. 107—103), рис. 5—11). 
После того как выделение этой темной 
желчи закончилось, вновь выделяется более 
светлая и менее вязкая, золотисто-желтая 
жидкость. Это т. н. «желчь С», или «печоноч- 
ная желчь», опять-таки с большей или мень- 
шей примесью секрета поджелудочной же- 
лезы и кишечного сока [см. отд. табл. 
(ст. 107—108), рис. 5—11]. Немного слабее 
сернокислого магния действуют сернокис- 
лый натр и глюкоза, почти так же сильно— 
10%-ный раствор пептона; особенно легко 
выделение «пузырной» желчи получается 
при введении в ӣоойепит через зонд нагре- 
того прованского масла в количестве 15— 
20 смз; значительно слабее действуют ра- 
створы фосфорнокислого натрия, лимонно- 
кислого магния и хлористого натрия. Пи- 
туитрин и др. препараты гипофиза, введен- 
ные подкожно (по 2 см? раствора Нурорву- 
311 ’а), вызывают значительное сокращение 
желчного пузыря и выделение «пузырной» 
желчи, или «желчи В». По Мельцер-Лайо- 
ну, «желчь В» состоит преимущественно из 
пузырной желчи и получается благодаря 
тому, что сернокислая магнезия из двенад- 
цатиперстной кишки вызывает рефлектор- 
ное сокращение желчного пузыря при одно- 
временном расслаблении сфинктера 0441. 
При полной закупорке желчных путей вы- 
деляется только кишечный сок без желчи 
[см. отд. табл. (ст. 107—108), рис. 5—Т!"]. 
Проба Мельцер-Лайона следовательно дает 
возможность подвергнуть макро- и микро- 
скопическому, бактериологическому и хими- 
ческому исследованию отдельно (хотя и © 
указанными выше примесями) содержимое 
желчных путей, желчного пузыря и желчь, 
свеже притекающую из печоночных прото- 
ков. Хотя против взглядов Мельцер-Лайона, 
Роста (Коѕі) и многих др. авторов, что тем- 
ная «желчь В» является результатом рефле- 
кторного сокращения желчного пузыря, 
имеются и возражения (Эйнгорн и др.), но 
все же огромное большинство клиницистов 
стоит на точке зрения Мельцер-Лайона, т. к. 
эксперимент. и клин. наблюдения говорят 
в пользу того, что «желчь В» действительно 
состоит в значит. части из пузырной желчи. 
Все же вопрос о том, не может ли под влия- 
нием введения в іпойепит сернокислой ма- 
гнезии выделяться и самой печенью более 
концентрированная желчь, нельзя считать 
пока окончательно решенным в отрицатель- 
ном смысле. Кальк и Шёндубе (Каік, Ѕеһӧп- 
аџъре) для вызывания пузырного рефлекса 
предлагают препараты гипофиза (Рібџіітіп— 
Рагке-Рауіѕ и Нурорпузп—Н0с\5$), к-рые 
вводятся под кожу в количестве 1,0—2,0. 
Рефлекс наступает через 20—30 минут. Вы- 
зывая сокращения желчного пузыря, эти 
препараты ведут к более совершенному опо- 
рожнению его, и «желчь В» получается после 
впрыскивания питуитрина обильнве, более 
концентрированной. Кальк и Шёндубе пред- 
лагают называть этот рефлекс «питуитрино- 
вой пробой». Эта проба имеет то преимуще- 
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ство перед введением для получения «пу- 
зырной» желчи сернокислой магнезии ит. п., 
что при ней дуоденальное содержимое полу- 
чается сразу же без примеси этих веществ. 

Исследование дуоденального содержимого, 
добытого посредетвом зонда, играет перво- 
степенную роль в распознавании б-ней апо- 
епі и открывающихся в нее органов. Нор- 
мальное дуоденальное содержимое состоит 
из смеси соков кишечного, панкреатическо- 
го и желчи с большей или меньшей при- 
месью желудочного сока. Соотношение со- 
ставных частей дуоденального содержимого 
варьирует в зависимости от преобладания 
той или другой части. Дуоденальное содер- 
жимое соломенножелтого или золотистого 
цвета, прозрачно, тягуче. Удельный вес 
1.010—1.012. Хим. состав его определяется 
входящими в состав его секретами: подже- 
лудочной железы, кишок и печени (желч- 
пые кислоты, холестерин, билирубин, му- 
цин). Свертывающийся белок обычно отсут- 
ствует. Уробилин имеется только в пат. слу- 
чаях. Количество билирубина, определяе- 
мого в «желчи А», колеблется от 5 до 20 ед., 
в среднем 10—12 ед. Количество единиц 
билирубина в «желчи В» зависит от концен- 
трации желчи в пузыре, в норме 50—100 ед. 
В пат. случаях достигает до 300 ед. и выше. 
Бӧльшие числа указывают уже на застой 
желчи в желчном пузыре. Окраска «желчи В» 
темнокоричневая, иногда почти черная. Ми- 
кроскопич. исследование дуоденального со- 
держимого производится в мазках из центри- 
фугата и должно производиться немедлен- 
по после извлечения. Если это почему-либо 
невозможно, то надо принять меры, чтобы 
предупредить разрушение форменных эле- 
ментов ферментами панкреатич. сока. Для 
этого лучше всего прибавить к дуоденально- 
му содержимому треть его объема 10%-ного 
формалина и нагреть до 80°. 

При нормальных условиях дуоденальное 
содержимое очень бедно как клеточными 
формами, так и кристаллами, но уже напри- 
мер при асһу1ііз сазѕігіса дело меняет- 
ся, так как при ахилии, благодаря отсутет- 
вию в желудке пептического переварива- 
ния и свойственному ахилии ускоренно- 
му переходу желудочного содержимого в 
Чиодепит, в центрифугате появляются эпи- 
телиальные клетки слизистой оболочки же- 
лудка, плоские эпителиальные клетки из 
пищевода и даже из полости рта; иногда 
встречаются единичные лейкоциты из но- 
соглотки или из воспалительно-измененных 
стенок желудка; б. ч. однако лейкоциты, по- 
ступающие из желудка, распознаются с 
трудом, т. к. успевают значительно перева- 
риться еще в дуоденальном содержимом, и 
под микроскопом определяются только одни 
ядра. Кроме того при желудочной ахилии в 
дуоденальном содержимом появляются от- 
сутствующие обыкновенно в даодепат бак- 
терии, особенно—кишечная палочка. При 
дуоденитах и при язве іџойері под микро- 
скопом можно найти большие массы слизи, 
бокаловидные клетки, цилиндрический эпи- 
телий и лейкоциты.—При ангиохоли- 
тах в первой порции обыкновенно имеются 
в большом количестве лейкоциты, эпите- 
лиальные клетки и хлопья слизи, пронизан- 
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ные множеством палочковидных бактерий. 
По мере исчезновения желтухи, лейкоцитов 
становится все меньше и меньше.--При х 0- 
лецистите «желчь А» обыкновенно бы- 
вает очень бедна форменными элементами, 
тогда как в «желчи В» лейкоцитов бывает 
очень много, т. ч. они нередко покрывают 
все поле зрения. На неокрашенном препара- 
те можно заметить, что эпителиальные клет- 
ки и бактерии при этом нередко бывают про- 
питаны желчным пигментом. При холе- 
литиазе в «желчи В» и даже в «желчи А» 
нередко можно найти множество кристалли- 
ков и обломков кристаллов холестерина, 
(рис. 2). При известковых камнях и при 
желчном песке в мазках из центрифугата 
встречаются иногда аморфные черные «ма- 
ковые» зернышки билирубиновой извести. 


Рис. 2. Мазок из центрифугата «желчи А» 


при сһо1есуѕііііѕ са] с0за: А- кристаллы 
холестерина; Б —гнойные тельца; С—слизь. 


Клин. изучение бактериологии 
желчных путей стало возможным 
только со времени применения дуоденаль- 
ного зондирования, обставленного всеми воз- 
можными в данном случае бактериологич. 
предосторожностями. Нормально дподепита 
не содержит никаких или почти никаких 
бактерий. При заболеваниях желудка, свя- 
занных с ѕирасійіѓаз и аласіаібќаѕ, из дуо- 
денального содержимого очень часто можно 
вырастить многочисленные колонии Васі. 
сой и энтерококка (5ігеріососсиѕ їаеса11з). 
При гиперацидных же заболеваниях же- 
лудка дуоденальное содержимое обыкновен- 
но оказывается стерильным. При холеци- 
ститах часто (60%) находят энтерококки 
(Ѕітеріососсиз Ѓаеса11з), при т. н. катараль- 
ных желтухах часто ничего характерного 
не оказывается. При брюшном тифе и осо- 
бенно при «бацилоношении» после тифа ча- 
ще находят тифозные бацилы, чем при иссле- 
довании испражнений. В дуоденальном со- 
держимом находят иногда и паразитов, из 
к-рых чаще всего встречается ГашЪБ На, іпів- 
5 паз. В диагностике б-ней печени иссле- 
дование дуоденального содержимого позво- 
ляет судить о количестве желчи, попадаю- 
щей в кишечник.—Далее Д. з. позволяет 
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следить с большой точностью за выделением 
составных частей желчи, в частности били- 
рубина и уробилиногена в желчи, и притом 
как «пузырной», так и «печоночной» желчи. 
Колебания в выделении этих веществ иногда 
проливают свет на состояние концентраци- 
онной способности слизистой оболочки желч- 
ного пузыря и способствуют диференциаль- 
ному диагнозу между различными цироза- 
ми. Благодаря Д.з. стало также возможным 
подойти к вопросу о выделении белка в жел- 
чи (альбуминохолия). Наконец применение 
Д. з. позволило поставить на более рацио- 
нальную почву т. н. хромохолоскоцию, т.е. 
исследование фнкц. расстройств печени, при 
помощи изучения поглощения и выделения 
печенью различных красящих веществ. С 
этой целью применялись, как известно, раз- 
личные. красящие вещества, как Меїћу1ер- 
баи, тетрахлорфенолфталеин и многие дру- 
гие, но наиболее удобными оказались инди- 
го-кармин и азорубин. Эти вещества, будучи 
впрыснуты в вену, выделяются почти исклю- 
чительно желчью и притом, как показывает 
Д. з., очень быстро. Индиго-кармин напр. по- 
является уже через 15—30 мин. Необходимо 
отметить, что иногда (нек-рые случаи жөл- 
тухи, опухоли) после введения Д. з. в желу- 
док или в 12-перстную кишку вместе с Д. 
соком выделяется примесь крови, видной 
на-глаз. При таких кровотечениях необхо- 
димо осторожно удалить зонд и прекратить 
дальнейшее зондирование. В диагностике 
фикц. и анат. заболеваний поджелудочной 
зкелезы применение дуоденального зонда 
обещает дать много нового. 

В терапии б-ней желчных путей, ки- 
шечника и косвенным образом других орга- 
нов Д. з. оказывает все ббльшие и ббльшие 
услуги. Әнергичным опорожнением желч- 
ного пузыря и остальных желчных путей 
при помощи сернокислого магния, пептона 
и подкожного введения питуитрина можно 
воспользоваться для борьбы с пат. застоем 
желчи. Этим путем опорожняются не только 
желчные пути, но в известной степени и вы- 
подные протоки поджелудочной железы, 
устраняются задержки нормального и пат. 
секрета, что дает возможность предотвра- 
дать или тормозить развитие хрон. панкреа- 
титов. Лайон назвал этот метод лечения и 
профилактики «нехирургическим дренажем 
желчных путей». Он применял его в двух 
формах: в виде перемежающегося и в виде 
постоянного дренажа. В первом слу- 
чае дренаж применяется периодически в 
течение двух-шести часов, а во втором— 
Д.з. после введения оставляется на 2—3 не- 
дели и даже более. Перемежающийся дре- 
наж производят 1—2 раза в неделю, при чем 
каждый раз, дождавшись появления «жөл- 
чи А», впрыскивают через зонд с получасо- 
выми промежутками сначала 75, потом 50 
и наконец 30 ем? 35%-ного раствора сер- 
нокислой магнезии, стараясь каждый раз 
через несколько минут после впрыскивания 
извлечь обратно возможно большее количе- 
ство впрыснутого раствора. Обыкновенно 
после каждого впрыскивания вытекает не- 
которое количество пузырной «желчи В», 
в общей сложности иногда до 150 смз. По 
окончании всей процедуры желательно про- 


извести «промывание Чподещ», т.е. влить 
через зонд несколькими порциями от 1]. до 
115 л физиол. раствора №аСі, по возможности 
извлекая каждую порцию обратно. Показа- 
нием для перемежающегося дренажа слу- 
жат: 1) хрон. или подострый холецистит бея 
камней, 2) хрон. холецистит с камнями без 
колик с катаральным воспалением желчных 
путей, 3) острый холецистит, осложнивший 
брюшной тиф или другую инфекционную 
б-нь, 4) атония желчного пузыря и желчных 
путей, 5) неполная непроходимость с. 
сузЫе1, обусловленная катаром его слизи- 
стой оболочки.—При постоянном дре- 
наже зонд оставляется на три недели, и 
каждый день производится опорожнение 
желчного пузыря и промывание Яцодепі 
выщеописанным способом. Постоянный дре- 
наж, под условием пребывания б-ного в кли- 
нике или в б-це под наблюдением опытно- 
го мед. персонала, не причиняет б-ному ни- 
каких особенных неудобств. Показанием для 
постоянного дренажа служат все те случаи, 
где предвидится необходимость ежедневного 
дренирования желчных путей в течение дол- 
гого времени, как напр. у бацилоносителей 
после брюшного тифа. Нехирургический 
дренаж (перемежающийся) в наст. время за- 
воевал себе прочное место в терапии б-ней 
желчных путей. При холелитиазе, особенно 
когда камни находятся не в желчном пу- 
зыре, а в џсіџѕ сһоЈјейосһиз, в некоторых 
случаях после нескольких сеансов дрена- 
жа наблюдалось даже самопроизвольное 
отхождение желчных камней. В хирургии 
желчных путей предварительный повтор- 
ный нехирургический дренаж является не- 
редко наилучшей подготовкой к оператив- 
ному вмешательству. 

Хорошие терап. результаты дает также 
применение Д. з. для промывания 
кишечника. Для этого пользуются фи- 
зиологич. раствором №аС1, нагретым до 35°. 
Введя Д.з. и дождавшись появления «желчи 
А», вливают этот раствор в количестве около 
5 л из большой бутыли, приподнятой на шта- 
тиве на желаемую высоту. Вливание произ- 
водится медленно, приблизительно со ско- 
ростью одного литра в четверть часа. Эффект 
появляется б. ч. часа через два после влива- 
ния или позднее, часов через 5—6, в других 
случаях—даже раньше окончания влива- 
ния. Показанием для промывания кишеч- 
ника через Д. з. служат прежде всего всяко- 
го рода кишечные самоотравления, как ост- 
рые, так и хронические, а также энтериты 
и энтероколиты, иногда упорно не поддаю- 
щиеся никакому другому лечению. Пре- 
красные результаты получаются также при 
изгнании глистов, при чем после введения 
Д. з. и появления «желчи А» впрыскивают 
в Дио4епат сначала экстракт папоротника, 
а, через час вливают физиол. раствор. Пара- 
лизованный напоротником паразит удаляет- 
ся промыванием в среднем через 2-—21/, часа 
без каких-либо явлений интоксикации, т. к. 
транедуоденальное промывание способствует 
удалению не только глист, но и остатков то- 
ксического глистогонного. Транесдуоденаль- 
ное промывание в различных модификаци- 
ях оказывает также прекрасные услуги в 
борьбе с острицами (Охуигіѕ уегтісшагіѕ). 


ВОКА МАТЕН 


Ҡ промывной жидкости при этом прибавля- 
ют Амина ѕзорасейсат, и в большинстве 


случаев после 3—4 промываний острицы и 


их яички исчезают из испражнений. 

Д. в. применяется и как орудие так наз. 
трансдуоденального питания, ко- 
торое в наст. время широко практикуется в 
американской медицине и начинает прони- 
кать в европейскую (рис. 3). Идея его заклю- 
чается в том, чтобы дать желудку на нек-рое 
время полный покой. Для этого вводят Д. з. 
до появления «желчи А» и оставляют его на 


Рис. 3. Аппарат для искусственного питания 

7 через дуоде.альный зонд. Резиновые соедини- 

тельные трубки: 1--со шприцем; #—с зондом; 

3— рычаг-переключатель; + —сосуд с питатедь- 
ной жидкостью. 


3—4 недели. Такое совершенное исключе- 
пие желудка должно конечно в высшей сте- 
пени благоприятствовать заживлению вея- 
кого рода язв и излечению воспалительных 
процессов. Зонд при этом вводится значи- 
тельно глубже, чем обыкновенно, т. е. не на 
70 см, а примерно на 120 ем от края зубов 
(еюнальное питание). Наличность язвы зке- 
лудка или диодет нисколько не препят- 
ствует введению зонда, хотя нередко встре- 
чающийся при этом лилороспазм требует 
иногда подкожного впрыскивания Аїгоріп ’а 
или лучше Рарауегіп ’а или предварительно- 
го введения в желудок 20—30 смз висмуто- 
вого молока, понижающего рефлекторную 
возбудимость язвенных поверхностей. Пос- 
ле введения зонда на надлежащую глубину 
б-ного приходится кормить приблизительно 
каждые два часа, следовательно раз 6 в сут- 
ки. Каждая порция пищи состоит из одного 
стакана молока, одного сырого яйца и од- 
ной-двух столовых ложек молочного саха- 
ра, если он не вызывает поносов. При упадке 
питания можно прибавлять к каждой пор- 
ции еще чайную ложку растопленного сли- 
вочного масла. Больные обыкновенно через 
2—3 дня приучаются производить всю про- 
цедуру кормления без чужой помощи. Глав- 
ным поводом применения трансдуоденаль- 
ного питания является язва желудка и 
Чподет!. Кроме язв транедуоденальное пи- 
тание может быть применено с успехом во 


многих случаях расширения желудка без 
органического стеноза привратника, в не- 
которых случаях непобедимого отвращения 
к пище (например у чахоточных), при нерв- 
ной рвоте, при неукротимой рвоте беремен- 
ных и особенно при бродильных диспенеи- 
ях ит. д. Хорошие результаты получаются 
также при тех тяжелых диспепсиях и рво- 
тах, к-рые нередко наблюдаются в весьма 
упорной форме после гастроэнтеростомий. 

Лит.: Левин А., Дуоленальный зонд, М.—Л., 
1929 (лит.); ратайе В., Еаез ѕиг 1е іџрасе аио- 
аёпа!, Р., 1926: Еіпћотл М., ріе Риойепа!ѕоп- 
де, Гери, 1924, А. Левин, 

ОЧКА МАТЕВ, твердая мозговая оболоч- 
ка, служит одновременно внутренней над- 
костницей черепных костей и позвоночника 
и внешней оболочкой голов юго и с инлого 
мозга. В черепе внутренняя поверхность 
р. ш. соединяется с остальными оболочками 
посредством различных мозговых вен и 
арахноидальных ворсинок или Пахионовых 
грануляций (рис. 1) и дает сагитальные и 
поперечные отростки: 1. Большой серпо- 
видный отросток, Ѓа1х сегергі, который 
прикрепляется к ѕшсиѕ зас ИйаИз черепной 
крышки, тянется от ста ва] к ргоёцре- 
тапііа осарЦайз іліетпа и проникает соот- 
ветственно 33. 1опо а 1та11$ сегергі почти 


Рис. і. Фронтальный разрез черепа и мозга: 
1—50056. соге. сегергі; 2 кров, сосуд; 3- ріа 
шаїєг; 4-—агасһпоіаеа; 5—дуига тат; 6 оѕ 
рагіеі.; 7— венозвые лакуны; 8- арахноидаль- 
ные отростки; 9— 501. ѕавіїї.; 10- ѕіп. за ИЕ. 
ѕор.; 11 —Пахионовы грануляции; 12—углуб- 
ле.ия в кости; 13--субарахноидальное про- 
странство; 14—ѓаіх сет. ргі; 15—субдуральное 
пространство; 16 --1155. І0опбійла. сегебгі. (По 
А Ѕраіїећо!2'`у.) 


на Зем в глубину между полушариями боль- 
шого мозга. 2. Малый серповидный отросток, 
1х сегефеШ, составляет меньшее продолже- 
ние большого и проникает между полушари- 
ями мозжечка, спускаясь от ргобабегапыа 
іпћегпа до Готаллеп шаспит. 3. Палатка моз- 
жечка, +епіогіши сегереі, представляет 
плотно натянутую поперечную перегородку 
между нижней поверхностью затылочной до- 
ли полушария и верхней поверхностью моз- 
жечка. Гпсіѕига ќепіогіі придает палатке по- 
лулунную форму; различают церебральную 
и мозжечковую поверхности палатки, перед- 
ний—свободный край и задний; последний 
прикрепляется к 51 ітапѕуетві осетр Каз 
и рагіеёа1іѕ и к верхнему ребру пирамиды 
височной кости. В месте соединения ёепфо- 
тии с їаіх сегергі находится ѕіпиѕ гесфиз, 
в к-рый через Ююгалеп іепіотіі входит уепа 
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С>епт табпа. 4. Диафрагма турецкого 
седла, їарһтавта веПае їогсісае, окружает 
һурорһувіѕ сегергі, оставляя отверстие для 
іпѓопаіришп (рис. 2). 


Рис. 2. Твердая мозговая оболочка справа и 
сверху: Ги 2—Ѓоѕва сгапИ апї. её тей.; 3 —іп- 
с1вига ќепіогіі; 4— їепіог. сегере11і; 5- прикре- 
пле :ие їаіх сегергі к їспбог. сегерепі; 6—п. ар- 


йос.; 7-—пп. Ѓасіаі. еї асиѕі.; 8—п. їтівет.; 

9--п. ігоеһі.; 10—п. осиютоюг.; 11— ргос. еП- 

1014. рэзё.; 22—-іпѓипаірші.; 13—@1аригаета, 

ѕеПае; 14—п. орё.; 15-—Ѓаіх сегергі; 16---сгіѕа 
вапПі. (По ЅраЈќећо12°у.) 


В позвоночнике Р). т. образует 
цилиндрический мешок, несколько более ши- 
рокий, чем окруженный им спинной мозг, 
и прикрепляющийся вверху к крало Їогаті- 
піз оссіріїа1іѕ, внизу к копчиковой кости.— 
Вместе с наружной поверхностью паутинной 
оболочки О. та. образует субдуральное про- 
странство; пространство же, заложенное ме- 
жду двумя листками О. т. и заполненное 
рыхлой соединительной тканью, носит наз- 
вание саушт ер1Чига]е в. іпіегацгаіе.-К р о- 
воснабжение Ш. т. происходит в го- 
ловном мозгу посредством аа. тепіпсеае те- 
діае, тепіповае апћегіогеѕ и а. тепіпо. роѕбе- 
гіог, отходящих от основных артерий мозга 
и проходящих в наружном листке, а в спин- 
ном мозгу—ветвями соответствующих арте- 
рий (аа. іпегсоѕіа1еѕ, Ішпра]еѕ и др.).— Ве- 
нозное кровообращение выполняется систе- 
мой синусов, заложенных в твердой мозговой 
оболочке (см. Головной мозг—анатомия).— 
Иннервируется р. т. посредством 
таті тепіпоеі, отходящих от пп. фгісегаіпі, 
уаві, һуроб1085і е ѕутраіћісі, а в спинном 
мозгу—волокнами соответствующих кореш- 
ков. Кроме того имеются еще сосудодвига- 
тельные нервы и собственные нервы О. ш. 

атологи я р. т. выражается 
воспалениями (см. Менингиты), кровоизлия- 
ниями и опухолями. Кровоизлияния бы- 
вают трех видов: экстра- и эпидуральные, 
происходящие от причин травматического 
характера и выражающиеся излиянием кро- 
ви или между костью и Ата тафег или 
между двумя ее листками, и субдуральные 
(см. Гематома); клиническая картина ха- 
рактеризуется рядом общих симптомов-—по- 
терей сознания, головными болями, голово- 


кружениями, рвотой, замедлением пульса, 
повышением 1°, судорогами, ригидностью 
шеи и конечностей, расстройством сфинкте- 
ров и т. д.; кроме того, в зависимости от 
одновременного поражения того или иного 
отдела мозговой ткани, могут наблюдаться 
симптомы участия данных отделов. Течение 
зависит от интенсивности травмы. Терапия: 
покой, лед на голову, низкое положение 
головы, отвлекающие и симптоматич. сред- 
ства. К. травматическим кровоизлияниям 
Р”. т. относятся также кровоизлияния у пло- 
да во время родового акта, длительно проте- 
кающего и сопряженного с наложением щип- 
цов; закручивание пуповины вокруг шеи 
может также явиться причиной кровоизлия- 
ния в р. т.; в этом случае кровоизлияния 
бывают обычно субдурально, и ребенок либо 
рождается уже мертвым либо умирает вскоре 
после рождения.—Опухоли Ш. т. либо исхо- 
дят из самой твердой оболочки, развиваясь 
в различных направлениях, либо, возникая 
из мозговой ткани, захватывают и р. т.; 
чаще всего встречаются саркомы и фибромы. 
(Симптоматология, течение и т. д.— см. Го- 
ловной мозг— патология, опухоли. )—Изоли- 
рованный +рс О. м. наблюдается весьма 
редко и встречается лишь одновременно с 
поражением мягких мозговых оболочек. При 
сифилисе р. т. образуются гуммозныеузлы, 
иногда внедряющиеся в кость и узурирую- 
щие последнюю, а иногда прорастающие в 
мозговую ткань. 

Лит.: Куре нервн. б-ней, под ред. Г. Россолимо, 
М.—Л., 1927; Ваивег-Корзсв, ГевгБисв 1. 
Апа дег Апаѓотіе дез Мепѕсћеп, В. ГУ, [.р2., 1933; 
2?іеһеп ТҺһ., Апаіотіе а. Сешгатегуептзу етз, 
Арі. 1—2, Јепа, 1899—1926. Л. Брусиловский. 

ДУРАШЛИВОСТЬ, пат. состояние, выра- 
жающееся в немотивированно веселом пове- 
дении, ребячливых выходках, носящих ха- 
рактер чего-то напускного, нарочитого, что 
вызывает нередко у несведущего наблюда- 
теля представление о притворстве. В этой 
напряженности сказывается несоответствие 
между внутренними переживаниями б-ного 
и его внешним поведением. Старые авторы 
отмечали Д. в периоде, предшествующем вы- 
здоровлению от психоза, а также при не- 
которых органических психозах (после апо- 
плексии), т. н. шопа. В наст. время Д. счи- 
тается характерной для некоторых истери- 
ческих состояний и особенно для гебефре- 
нической формы схизофрении. 

ДУРИНА (ехапіћета соЦае ратаІуійсит, 
роіупеџгіііѕз іпѓесііоѕа), случная немочь ло- 
шадей или подседал (арабское слово «дури- 
на--йоогіпе» означает нечистое оплодотво- 
рение). Болезнь возникает только через пря- 
мой контакт и обычно передается от боль- 
ного животного к здоровому через половой 
акт. Дуриной поражаются лошади и ослы. 
Чаще встречается дурина в южных странах 
(Африка), а из европейских стран—в Испа- 
нии, Франции, реже в Германии и СССР. 
Однако после войны дурина значительно 
распространилась и в этих государствах, 
особенно среди заводских и племенных жи- 
вотных. Возбудителем болезни является осо- 
бый вид трипаносомы-—Тгурапозопза өди- 
регіаишт (ройеіп) (см. рис.). Паразит может 
пропикать в организм даже через неповре- 
жденную слизистую оболочку (Коовеё, Воп- 
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реті). Трипаносомы обнаруживаются чаще 
всего в слизистом секрете влагалища, моче- 
испускательного канала, реже—в серозной 
жидкости отечных опухолей и редко—в не- 
большом числе экземпляров в крови или 
молоке больного животного. При этом три- 
паносомы периодически как бы исчезают и 
иногда не обнаруживаются даже в секре- 
те влагалища или 
уретры у заведомо 
больных. Прежде 
Д. отождествляли 
с сифилисом чело- 
века, так как тече- 
нив этой болезни У 
лошадей имеет не- 
которое сходство с 
течением сифилити- 
ческого страдания 
у людей. Каки при 
сифилисе, различа- 
ют три периода Д. 
Первый период 6о0- 
лезни развивается 
большей частью через 6—30 дней после 
случки; у жеребца отекают мошонка и пре- 
пуций; слизистая оболочка мочеиспускатель- 
ного канала краснеет, головка репіѕ’'а опу- 
хает, и на ней появляются узелки и яз- 
вы. У кобыл срамные губы и иногда кли- 
тор сильно опухают и наблюдается слизис- 
то-гнойное истечение из влагалища; на, сли- 
зистой обнаруживается пятнистая краснота, 
язвочки и узелки желто-красного цвета. — 
Во втором периоде болезни, который насту- 
пает через несколько недель, поражаются 
кожа и лимф. железы. На коже в различных 
местах тела (шее, плечах, груди, крупе и 
животе) возникают безболезненные, то круг- 
лые ограниченные, то кольцевидные припух- 
лости, то узелки, то крапивная сыпь, обычно 
исчезающие в недельный срок. В то же вре- 
мя обнаруживается большая чувствитель- 
ность кожной поверхности в области отдель- 
ных нервных стволов (п. іѕсһіадісиѕ, пп. 
іпіегсоѕіа1еѕ и т. д.) и опухание паховых 
и подчелюстных желез. Затем по временам 
у животных наступает расстройство движе- 
ния в виде сильного сгибания суставов ко- 
нечностей и хромоты.—Третий период б-ни 
характеризуется поражением центральной 
нервной системы — появляются параличи 
задних конечностей, шатающаяся походка; 
вставание на дыбы становится невозможным; 


'Грипаносома случной не- 
мочи лошади из крови 
мыши. 


лошадь быстро слабеет, появляются пролеж- | 


ни, отеки, и животное погибает. —-Продолжи- 
тельность б-ни крайне различна (от несколь- 
ких недель до 2 лет). Течение на юге бы- 
стрее, чем на севере. Посредством прививки 
Ттурапоѕота едџірегашт можно искусствен- 
но заразить мышей, крыс, морских свинок, 
кроликов, собак и кошек. Козы, овцы и 
крупный рогатый скот при интравенозном 
инфицировании хотя и заболевают, но за- 
тем выздоравливают. Получение чистых 
культур Тгурапозота едџшірегаџтю сопряже- 
но с большими трудностями. -Лечение 
мышьяковистыми препаратами может дать 
успех, если оно начато в первом периоде 
болезни; в наст. время с большим успехом 
применяются новые хим.-терап. препараты, 
например №ъаоапо! (Байер 205). Посредством 


реакции связывания комплемента (по спо- 
собу Маїѕоп ’а или Рабзщеп а) удается уста- 
новить страдание Д. у производителей, по 
внешнему виду здоровых. | 

Лит.: Белицер А., Случная болезнь лошадей, 
М., 1925; Нифуга Е. и Магек Ј., Частгая пато- 
логия и терапия домашних животных, т. І, М., 19922; 
Елшин М., Случная болезнь лошадей и новейшие 
способы ее лечения, Труды ІІ Всеукр. вет. съезда, 
Харьков, 1925; Якимов В., О случной болезни, 
Вестн. общ. ветеринарии, 1905, стр. 447. Н. Михин, 

ДУРМАН, Раїџга ѕітатопішт ТЪ., сем. 
пасленовых (Зо]апасеае), однолетнее травя- 
нистое растение, дико растущее почти во 
всех частях света на богатой перегноем поч- 
ве, а кроме того культурно взращиваемое 
для мед. целей. В листьях и семенах Д., 
как и у многих других представителей се- 
мейства пасленовых, содержится алкалоид 
гиосциамин, а также 
скополамин (называв- 
шийся ранее гиосци- 
ном). Листья (Ф УП), 
собираемые во время 
цветения растения, со- 
держат 0,2—0,5% ги- 
осциамина, который 
при извлечении почти 
целиком переходит в 
атропин.Получавшая- 
ся из листьев смесь 
гиосциамина с атро- 
пином прежде ложно 
была принята за са- 
мостоятельный. алка- 
лоид, названный да- 
турином. В семенах 
(последние не официнальны) спелых пло- 
дов содержится до 0,4 процента алкалоидов, 
главным образом гиосциамина, и меньше 
скополамина. Кроме того семена содержат 
12—25 процентов жирного масла. Листья и 
приготовляемые из них галеновые препа- 
раты имеют в медицине то же применение, 
что и препараты красавки и белены. Отно- 
сительно более часто листья Д. применяются 
для приготовления противоастматических 
сигарет. Использованию их в этих целях 
отчасти способствует содержание в них боль- 
шого количества азотнокислого калия. Они 
же входят в состав популярных тайных 
средств: абиссинского порошка, сівагеіїезѕ 
а’Езріс и т. п. При встречающихся иногда 
отравлениях плодами Д. следует считаться 
с тем, что находящиеся в них местно раздра- 
жающие вещества вызывают жел.-киш. рас- 
стройства (рвота, понос и пр.), могущие за- 
слонить резорптивное действие (совпадаю- 
щее с действием атропина). Препараты и до- 
зы: Копа ѕітат.—0,2 (рго іе 0,6); Тіпсійга 
ѕітат.—0,25 (0,5); Ехітасіит Паж. тат. 
0,06 (0,3). 

Лит.: Василевский С., К вопросу о судеб- 
но-химических исследованиях при отравлении беле- 
ной, дурманом и сонной одурью, дисе., СПБ, 4876; 
Голубов н., О бронхиальной астме и ее лечении, 
М., 1905; Ре1аһац Ј., Охапііаііуе Опіегѕосћуп- 
беп йрег а1е Уегіеііип5 деѕ А1Ка1оійеѕ іп деп Огдапеп 
уоп ПБайжа ѕігатопірт, Агеһ. ї. Рћагт., В. ССХЫТИ, 
1905; Егіеб1іаепаег Е., иг Кеппіпіѕ йо 
5ігатопіцтуегсіѓіпе, Вегі. Кіп. У’освелзейг., 1901, 
№ 9; Ѕсһтійї Е., к Мотепкјаїрг ег АіКа- 
1014е дег Аігора БеПайоппа' оп дег рабога ѕігато- 
тат, Атсһ. д. Рћагт., В. ХХІІ, 1884. В. Карасик, 

ДУША, ДУШЕВНОБОЛЬНЫЕ. Душа (апі- 
тэ, рѕусһе), понятие, в которое вкладывает- 
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ся самое различное содержание. В идеали- 
стической философии Д.— высший принцип 
жизни, воли, чувства и мышления, немате- 
риальный субстрат человеческого Я. В эм- 
пирической психологии Д.— совокупность 
человеческого опыта, с точки зрения завиеи- 
мости его от переживалощего субъекта, со- 
вокупность психических переживаний или 
же их закономерная связь. Приведенные 
определения не исчерпывают всего много- 
образия значений, вкладываемых в понятие 
Д., так как у большинства крупных психо- 
логов-идеалистов можно найти свое толкова- 
ние этого термина. Генезис понятия Д. 
восходит к глубокой древности. Еще в до- 
анимистическом периоде, в т. н. «аниматиче- 
ских» воззрениях (Матгеї+) палеолита, в вере 
в колдовские силы и в культе мертвеца мож- 
но найти первые зародыши представлений 
о Д. Эти представления, хотя и носят неопре- 
деленный и недиференцированный харак- 
тер,—-материальны и «естественны», так как 
слабое мышление дикаря было «ниже идеи 
о сверхъестественном». Дальнейшее развитие 
идей о Д. обусловливается началом обще- 
ственно-экономического расслоения орды. 
Параллельно с расчленением коллектива 
возникают и представления о частичных 
(«парциальных») Д. и об индивидуальной 
Д.-двойнике. Однако у примитивных наро- 
дов эти воззрения еще не связываются с дуа- 
лизмом. Их Д. вполне материальна: она 
дубликат человека, его второе Я, могущее 
вести самостоятельное существование и на- 
деленное всеми его органами. Формально 
эти представления основывались на биоло- 
гических феноменах, гл. обр. сна, смерти 
и обморочных состояний, но возникнуть эти 
представления могли исключительно благо- 
даря влияниям общественной жизни. Так 
например сонные грезы некритическим мыш- 
лением дикаря приравнивались к актам ре- 
альной действительности. Только свидетель- 
ство сородичей выявляло тот факт, что тело 
спящего покоилось в то время, как Д.-двой- 
ник охотилась, сражалась, словом, жила 
иной жизнью. Ранние наивно-материали- 
стические представления под влиянием но- 
вой экономической структуры (возникаю- 
щего и все расширяющегося разделения 
труда) уступают свое место дуалистическим 
воззрениям. Именно только с момента «раз- 
деления материального и духовного труда... 
сознание начинает действительно предста- 
влять себе что-нибудь, не представляя чего- 
нибудь действительного...» (Маркс-Энгельс). 
"Груд организатора находит тогда свое отра- 
жение в новом взгляде на Д. как на актив- 
ное, организующее и управляющее начало, 
в то время как телу приписывается роль 
слепого исполнителя приказов. «Человек 
распался на Д. и тело» (Бухарин). «Двой- 
ник» постепенно приобретает роль «хозяина» 
(название Д. у эскимосов). Вместе с тем са- 
мое понятие Д. усложняется и формально: 
создаются верования в две, три и более Д. 
Так, египтяне наделяли человека двумя Д., 
китайцы и древние римляне—тремя (у рим- 
лян шапев, апіша, итЪга), индейцы племени 
Дакота—четырьмя. После смерти душу по- 
стигала участь, тесно увязываемая с обще- 
ственным положением ее владельца при 


жизни. Местопребывание Д. предполагалось 
в крови (папуасы, евреи), сердце (караибы), 
полости живота (полинезийцы) и т. д. Свое 
обиталище Д. может покидать временно 
(сон, обморок) или же постоянно (смерть), в 
виде облачка, дыма, дыхания через рот и дру- 
гие естественные отверстия или же вместе е 
кровью через раны. Уйдя из тела своего об- 
ладателя после его смерти, Д. может пере- 
селиться в какой-либо другой организм или 
даже в неодушевленный предмет (т. н. ме- 
тампсихоз—учение, встречающееся позже в 
ряде религий, напр. в браминизме и буд- 
дизме, и у многих философов--Пифагора, 
Плотина и т. д.). 

Зарождающаяся греческая фило- 
софия формально перерабатывает аними- 
стические представления о Д. и включает их 
в создаваемые различными авторами систе- 
мы, но содержание этого понятия остается 
долгое время наивно-материалистическим. 
Д. представляется воздухом (Анаксимандр, 
Анаксимен) или огнем (Гераклит). Демокрит 
утверждает, что материя Д.— огонь, атомы 
которого — самые мелкие, круглые и глад- 
кие—распределены по всему телу. Их дви- 
жением и объясняется психическая деятель- 
ность. Диоген из Апполонии вновь возвра- 
щается к идее Д.-воздуха (к-рому он придает 
предикат ума). Психические же состояния, 
по его мнению, зависят от смешения кро- 
ви с воздухом. Гиппократ придерживается 
сходного взгляда, именно предполагает, что’ 
двигающееся в жилах воздухоподобное ве- 
щество, «пневма», является носителем «при- 
рожденного тепла», причины жизни. Платон 
первый порывает с воззрением на Д. как на 
материальную деятельность, отличающуюся 
лишь более тонким строением. Д. Платона 
уже принадлежит к сверхчувственному ми- 
ру, но не равна «идеям», а только подобна 
им. Она едина, но состоит из трех частей, из 
к-рых одна--«ум»—бессмертна, а две другие, 
имеющие функции аффективности и вожде- 
ления,--смертны (Тимей). Эти части Д., по 
мнению Платона, помещаются соответствен- 
но в мозгу, сердце и желудке. В первой си- 
стеме психологии (у Аристотеля) Д. прини- 
мает актуалистический характер. Она «целе- 
стремительная актуальность живого тела», 
«энтелехия тела», организующая деятель- 
ность, изменяющая и формирующая его. 
«Если бы глаз существовал отдельно, его 
душою было бы зрение» (Аристотель). Суще- 
ствуют три ранга Д.— растительная (апіта 
уебеба та), свойственная растениям, а у че- 
ловека ведающая растительными функция- 
ми; к ней у животных присоединяется чув- 
ствующая (апіша ѕепѕійуа), у человека же 
кроме того и разум (апіта гайопа]іѕ). Апі- 
та гаііопа1іѕ уже не покрывается полностью 
суммой органических функций, после смер- 
ти не разрушается и отделяется от тела. 
Т. о., по Аристотелю, сознание не есть су- 
щественный признак Д. вообще: роль ве ак- 
туализировать материю, приводить ее в дви- 
жение. Местопребывание Д.— в эфироподоб- 
ном веществе (пневме), находящемся у жи- 
вотных в крови. Кровь кипит в главном ор- 
гане Д.— сердце и охлаждается мозгом. Впер- 
вые встречающееся у Аристотеля, хотя и не 
выдержанное полностью, актуальное пони- 
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мание Д. в последующее время вновь усту- 
пает место субстанциональным воззрениям, 
наиболее полно выраженным Аврелием Ав- 
густином, по к-рому Д.— простая, недели- 
мая и нетелесная субстанция, познаваемая 
нами во внутреннем опыте. 

В новой философии весьма сход- 
ные взгляды развивал Декарт. Он полагал 
Д. «сотворенной субстанцией», вполне про- 
тивоположной мат рии: материя протяжен- 
на и немысляща, Д. мысляща и непротяжен- 
на. Ее сущность—только в мышлении. От- 
сюда понятно, что душою Декарт наделял 
исключительно человека. Животные—авто- 
маты, целесообразность поведения которых 
зависит от совершенства нервной системы. 
У человека подобным же путем координи- 
руются его непроизвольные движения.«Седа- 
лищем Д.» может быть только непарное об- 
разование мозга, 1апАц]а р1пеаИ5,—«место 
схождения всех нервов». В этой точке «жиз- 
ненные духи» (язык физиологии того време- 
ни), тонкая, текущая по нервам материя, 
воздействует на Д. и, наоборот, Д. на «жиз- 
ненных духов», порождая тем самым ощуще- 
ния, чувства и т. п. Эта гипотеза Декарта 
положила начало т. н. «теории непосред- 
ственного влияния». Дуализм Декарта Спи- 
ноза стремился преодолеть своим монисти- 
ческим учением. Материя и Дух (геѕр. Д. и 
тело) суть атрибуты одной субстанции. Бла- 
годаря этому основному положению сни- 
мается вопрос как о первоначальности ма- 
терии или Д., так и о самодовлеющей суб- 
станциональности последней. Против суб- 
станционального понимания Д. почти столе- 
тием позже выступает Юм. Юм, равно от- 
вергая понятие как материальной, так и ду- 
ховной субстанции, утверждал, что чело- 
веческое Я состоит только из совокупности 
всех переживаний. Д. есть лишь связка, «пу- 
чок представлений». В наст. время сходные 
взгляды развивает Мах (и Авенариус). Исхо- 
дя из анализа содержания нашего опыта, 
Мах утверждает, что и тело, как объект на- 
шего опыта, и наше Я суть комплексы цве- 
тов, тонов, образов воспоминания и т. п. 
«элементов» (ощущений). Субъект строится 
из ощущений; «наше Я спасти нельзя» 
(Мах)-—оно лишь более тесно связанная 
группа «элементов». С другой стороны идеа- 
листическим воззрениям был противопоста- 
влен ряд материалистических взглядов. Че- 
ловек, по утверждению Ламетри, ... существо 
сполна материальное, мышление же есть 
свойство материи. Аналогичные взгляды 
развивал и Гольбах (1770) в «Ѕуѕіёте де Ја 
Мафиге», внеся существенное дополнение: 
мыслит не всякая, но лишь организованная 
материя. Отсюда, следует его замечательная 
формулировка: «мысль есть свойство орга- 
низованной материи». Рядом с этим у ма- 
териалистов ХУП! в. встречались положе- 
ния, сводившие мышление и сознание к дви- 
жению материальных частиц мозга. Точка 
зрения Юма получила дальнейшее развитие 
в трудах школы ассоцианизма (Д. С. Милль, 
Бэн, Спенсер и др.). Это атомистическое 
представление Д. вызвало возрождение т. н. 
актуальной теории Д.; согласно этой тео- 
рии «Д. веть не что иное как сами душев- 
ные переживания», постоянная смена актов 


или процессов. Вместе с тем утверждается 
известная активность Д. («активная, или 
волевая апперцепция», у Вундта). Всякое же 
примышление какого-либо «носителя», суб- 
страта или субстанции представляет собой 
незаконное перенесение наших суждений 
о внешнем мире на мир внутренний, «...суб- 
станция Д. исчезла как метафизический 
орнамент» (Вундт). Однако это утвержде- 
ние Вундта не нашло всеобщего признания 
среди психологов-идеалистов. Ряд видных 
психологов - эмпириков (напр. Липис, Чел- 
панов) считает необходимым говорить с те- 
ми или иными оговорками именно о суб- 
станциональной душе. 

Из приведенного исторического очерка 
явствует, что заимствованный из анимисти- 
ческих воззрений комплекс понятий о Д., 
вызванный к жизни в определенный момент 
времени ходом социально-экономического 
развития, до последних дней накладывает 
свой отпечаток не только на популярные 
представления, но и на философские и пси- 
хологические системы. Мпогие из тех сил, 
к-рые способствовали возникновению поня- 
тия Д., налицо и до сих пор, и вместе с ними 
прочно держится их отражение в идеологии. 

Вместе с развитием дуалистическо- 
го миросозерцания возникла про- 
блема, соотношения Д. и тела и связи между 
ними. Теории взаимодействия и психо-физи- 
ческого параллелизма были призваны раз- 
решить эту задачу. Теории взаимодействия, 
и до сих пор находящие среди психологов- 
эмпириков видных приверженцев (Штумпф, 
Кюльпе, Дриш, Бергсон и др.), утвержлают, 
что между душой и телом существует (не- 
смотря на их кардинальное различие) пря- 
мая связь. Душа своими актами вторгает- 
ся в течение физиологических процессов, 
изменяя и направляя их, и, наоборот, по- 
следние являются причиной мыелей и ощу- 
щений. Ряда явных затруднений, возникаю- 
щих в связи с этой гипотезой (например не- 
возможность примирить ее с законом сохра- 
нения энергии и пр.), стремится избежать 
теория психо-физического параллелизма, 
имеющая несколько весьма отличающихся 
друг от друга направлений. Из них наиболее 
распространены: учение, утверждающее то- 
ждество психического и физического (Фех- 
нер, Вундт, Ферворн), и гипотеза, признаю- 
щая только наличие психо-физического па- 
раллелизма; эта гипотеза отвергает при 
этом существование субстанции, атрибута 
ми к-рой являлись бы психическое и физи- 
ческое. Характерным для всех многочислен- 
ных и весьма путанных модификаций теории 
психо-физического параллелизма нужно счи- 
тать предположение о наличии двух рядов 
явлений, душевных и материальных, впол- 
не замкнутых и со специфическими для кӯ- 
ждого из них законами. Протекапию данных 
процессов в одном из этих рядов соответ- 
ствует одновременное, но совершенно нездӯ- 
висимое наличие вполне определенных яв- 
лений в другом. Противники этого учения 
справедливо указывают на возникающий 
т. о. разрыв между психикой и материей и на 
полную невозможность, оставаясь на точке 
зрения «параллельности», объяснить соот- 
ветствие одного ряда другому. 
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Марксизм удерживает понятие души 
только как гносеологическую категорию. 
Противопоставление Духа (геѕр. души), как 
познающего субъекта, объективно сущест- 
вующему миру (при чем бытием определяет- 
ся сознание) и характерно для диалектиче- 
ского материализма. Однако «...это проти- 
вопоставление недолжно быть „чрезмерным“, 
преувеличенным, метафизическим... Преде- 
лы абсолютной необходимости и абсолютной 
истинности этого относительного противо- 
поставления суть именно те пределы, к-рые 
определяют направление гносеологических 
исследований. За этими пределами опери- 
ровать е противоположностью материи духу, 
физического и психического, как с аб- 
солютной противоположностью, было бы 
громадной ошибкой» (Ленин), чем-то «бес- 
смысленным и противоестественным» (Эн- 
гельс). Физическое и психическое, тело и 
душа в психологическом исследовании не 
противоположны друг другу, а, наоборот, 
представляют собой единство. Психич. со- 
стояние есть не что иное как свойство из- 
вестным образом организованной материи, 
притом функционирующей в определенных 
условиях. Отсюда следует, что нельзя пред- 
ставлять психическое «продуктом» или «вы- 
делением» материи мозга, аналогично тому, 
как желчь есть секреция печени (воззрение 
наивного материализма). В этом случае пси- 
хическое было бы чем-то сторонним мате- 
рии мозга, притом материальным, т. е. осо- 
бой субстанцией, только более или ме- 
нее отличающейся от всякой иной мате- 
рии. Точно так же нельзя понимать психи- 
ческое как самое движение (молекулярное 
или химическое) материи мозга. Субъектив- 
ное не равно физиологическим процессам, 
протекающим в нашей нервной системе. а 
есть лишь интроспективное выражение опре- 
деленной части их. «Думает и ощущает не 
душа, потому что душа есть только олице- 
творение, гипостазированная, превращен- 
ная в особое существо функция или явление 
мышления, ощущения и хотения,— и не мозг, 
потому что мозг есть физиологическая аб- 
стракция, орган, вырванный из целостно- 
сти, из черена, из головы, из тела, вообще 
фиксированный как нечто самостоятель- 
нов. Но органом мысли мозг служит лишь 
в связи с человеческой головой и телом» 
(Фейербах). Идвалистичесқая психология 
искала субстрат человеческого Я и находи- 
ла его в душе. Марксистская психология, 
наоборот, видит субстрат состояний созна- 
ния в человеческом Я, при чем это Я пони- 
мается как «реальное чувственное сущест- 
во»... тело во всей его сложности. Такая 
точка зрения устраняет самое понятие ду- 
ши, как совершенно лишенное конкретного 
содержания. К. Корнилов. 

Самый термин «душевные болезни» 
показывает, что психиатрия в своем разви- 
тии чаще всего понималась как наука о бо- 
лезнях «души». Такому пониманию соответ- 
ствовало представление о Д. как о нек-ром 
материальном существе, расположенном в 
сердце, крови, диафрагме, мозгу или дру- 
гих местах и имеющем тело, более нежное и 
легкое, чем то, к-рым обладает наше физиче- 
ское существо. Это грубо материалистиче- 
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ское представление о Д., с к-рым никогда 
не расставалась и христианская психология, 
значительно облегчало возможноеть мыс- 
лить ее заболевшей (изменившейся в своем 
существе, сделавшейся непрозрачной, чер- 
ной ит. д.). Работы врачей очень рано при- 
вели к необходимости ставить подобное 
заболевание «духовного существа» в зависи- 
мость от болезни того физического органа, 
в к-ром это существо имело свое местожи- 
тельство, и облегчили незаметную и оставав-. 
шуюся несознаваемой даже для своих ини- 
циаторов подмену представления о б-нях Д. 
мыслью о заболеваниях мозга. Только бла- 
годаря такой подмене сделался возможным 
прогрессе медицинских знаний в области 
психиатрии. Однако начиная с древнейших 
времен и до нашего времени изложенному 
представлению противостояло другое, свя- 
занное с предположением о способноёти Д. 
менять место своего пребывания, —предста- 
вление об «одержимости». Здесь совершал- 
ся отказ от самого понятия болезни, и не- 
нормальное поведение объяснялось тем, что 
обычная Д. или совсем покидала тело или 
оставалась лишь в небольшой части своего 
прежнего обиталища, место же ее занимала 
другая Д., чаще всего—злого духа. Подоб- 
ная концепция, господствовавшая в течение 
всех средних веков, не только совершенно 
затормозила развитие психиатрии, но и при- 
вела к гибели многих тысяч людей, навлек- 
ших на себя подозрение в бесоодержимости 
и сношениях с дьяволом (процессы ведьм). 
Необходимо однако указать, что в чистом 
своем виде концепция бесоодержимости не 
вела с необходимостью к принятию столь 
жестоких мероприятий, как сожжение нё 
костре: чтобы освободить тело от поселивше- 
гося в нем злого духа, достаточно было из- 
гнать последнего. Только там, где и искон- 
ная душа подверглась порче, т. е. впала в 
грех, было основание настаивать на полном 
уничтожении вмещавшего ее тела. Мысль о 
порче Д. грехом легла в основу также и 
организации первых учреждений для при- 
зрения душевнобольных в монастырях, где 
предполагалось легче всего побудить впав- 
шую в грех Д. сумасшедшего к покаянию. 
Полное свое оформление эта мысль полу= 
чила в построениях господствовавшей в Гер- 
мании еще в течение всей первой половины 
ХІХ в. школы психиатров—‹психиков». Әта 
школа полностью переворачивала упомяну- 
тое выше представление о том, что б-ни Д. 
обусловливалотся поражением органа, слу- 
жащего местом ее пребывания. «Психики», 
наоборот, думали, что и соматические б-ни 
обязаны своим возникновением греховности 
Д.: «Если бы органы брюшной полости, — 
говорит Гейнрот,—могли рассказать историю 
своих страданий, то мы с удивлением узнали 
бы, с какой силой Д. может разрушать 
принадлежащее ей тело». 

Только во второй половине прошлого сто- . 
летия начинают б. или м. прочно утвер- 
ждаться современные представления о пси- 
хиатрии как науке, не нуждающейся в по- 
нятии Д. Маньян во Франции, Гризингер, 
Мейнерт и Вернике в Германии хотя и воз- 
держивались от участия в спорах между ма- 
териалистами и идеалистами, однако в дей- 
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ствительности разрабатывали учение, не 
оставлявшее более никакого места для «ду- 
ши». «Душевные б-ни» для них были равно- 
значны с б-нями головного мозга, и этим 
последним определением исчерпывалось все 
их значение. Крепелин, в философском от- 
ношении стоявший на точке зрения узкого 
эмпиризма, своей практической работой зна- 
чительно углубил материалистическую по 
существу точку зрения своих предшест- 
венников, перенеся основу душевных бо- 
лезней с мозга на весь организм в сово- 
купности и предполагая их первоисточник 
в различных расстройствах обмена веществ. 
Современная немецкая (и вообще западно- 
европейская) психиатрия однако в вопросе 
0б основе изучаемых ею болезней пошла 
не вперед, а назад, настаивая на принци- 
пиальной раздельности психических и фи- 
зических явлений и на первичной данности 
первых (Ясперс, Кронфельд, Шнейдер, даже 
Кречмер и др.). Русская психиатрия издав- 
на держалась строго материалистической 
точки зрения, однако в значительной степени 
в ее примитивном, механистическом аслекте. 
Стремление исключить понятие о «душе» 
даже из самого названия этой науки в по- 
следнее время сказалось рядом предложе- 
ний, преимущественно представителей ре- 
флексологической школы, о. замене термина 
«психиатрия» другим, напр. «наука о б-нях 
личности», «тропопатология» (патология по- 
ведения) и проч. Вряд ли такая замена, це- 
лесообразна, не только потому, что ведет 
к разрыву с общепринятой в западноевро- 
пейской науке терминологией, но и по 
существу, так как ставит на место диалек- 
тического понимания взаимоотношений ме- 
жду соматикой и психикой—примитивно- 
механистическое. 

Душевнобольные, термин, служащий для 
обозначения лиц, страдающих болезнями, 
наиболее яркие и бросающиеся в глаза 
симптомы которых являются результатом 
нарушения деятельности тех или иных 
психических функций. См. Пеихиатиия, 
Психические больные. П. Зиновьев. 

Лит.: Бехтерев В., Общие основы реф- 
лексологии человека, М.—П., 1923; Бухарин 
Н., Енчмениада, М.—П., 1924; Васильев Ю., 
Очерки физиологии духа, Л., 1923; Вундт В,, 
Очерки психологии, М., 1919; Каннабих Ю., 
История психиатрии, Москва — Ленинград, 1929; 
Корнилов К., Современная психология и марк- 
сизм, Л., 1924; Лафарг П., Происхождение и 
развитие понятия о душе, П., 1922; он же, Эконо- 
мический детерминизм Карла Маркса, М., 1923; 
Маркс К. и Энгельс Ф., ОЛ. Фейербахе, 
Архив Маркса и Энгельса, кн. 1, М., 19%; Новые 
мден в философии, выпуск 8, СПБ, 1913; Э ббин- 
гауз Г., Основы психологии, том Т, выпуск 9, СПБ, 
1911; Энгельс Ф., Анти-Дюринг, М.—П., 1993. 

ДУШЕВНАЯ ГЛУХОТА, характеризуется 
неспособностью узнавать слышимое (разли- 
чать человеческие голоса, от голосов живот- 
ных, узнавать различные шумы ит. д.) и на- 
рушением звуковой памяти. Наблюдается 
в нек-рых случаях поражения наружной по- 
верхности обеих височных долей. Сочетается 
часто со словесной глухотой, т. е. неспособ- 
ностью б-ных понимать обращенную к ним 
речь (см. Афазия), а при полном двусторон- 
нем поражении височных долей—с корковой 
тлухотой, т. е. с полной потерей слуховых 
ощущений. Некоторые предполагают, что 


слуховые представления локализуются в ко- 
ре отдельно от слуховых восприятий; кор- 
ковые области тех и других не вполне со- 
впадают. 

Лит.—ем. лит. к ст. Душевная слепота. 

ДУШЕВНАЯ СЛЕПОТА, характеризуется 
потерей зрительных представлений при со- 
хранении зрительных восприятий: б-ной ви- 
дит окружающие его предметы, но не узнает 
даже самые знакомые, употребительные; по- 
лучается впечатление, что он видит их в пер- 
вый раз. При Д. с. страдает также и зри- 
тельная память: б-ной бывает не в состоянии 
описать вид, форму знакомого ему предмета; 
часто наблюдается гемианопсия, сенсорная 
афазия. Д. с. обусловливается двусторонним 
поражением затылочных долей (гл. обр. на- 
ружной поверхности); при одностороннем 
поражении очаг б. ч. наблюдается в левом 
полушарии. Некоторые признают, как и по 
отношению к душевной глухоте, существова- 
ние специального центра для зрительных 
представлений, находящегося на наружной 
поверхности затылочной доли, тогда как 
центр зрительных восприятий находится на 


внутренней поверхности затылочной доли. 

Лит.: Блумензу Л., Мозг человека, Л.—М., 
1995; ре] ег1пе Ј., Вёт1ю1ю1е деѕ аїесііопв и 
зуѕіёте пегуеџх, Рагіѕ, 1995; Оррепһеіют Н., 
Шеһгрисһ дег Мегүепкгапкһейеп, В. 1, В., 1923; 
Зфе1т 7Ј., рег діе Уегёпаегийя дег 5тпез1е155апвеп 
(Нпар. а. беіѕѓеѕкгапкһеііеп, һб. у. О. Вишке, В.Т, 
Вегііп, 1928, лит.); \11Ьтап@ Н., ріе Ѕееіеп- 
ріпаһеіб а15 Негдегѕспеіпипе, \У1езрадеп, 1887; № і1- 
гапа Н. и. Заепиег А,, Рріе №ецгоІобіе аез 
Ацеез, В. ПІ, Міеѕрайеп, 1904. 


ДУШИ, процедуры, состоящие в воздей- 
ствии на тело б-ного струй воды, пара или 
газа под б. или м. сильным давлением. Впер- 
вые водяные Д. были введены в мед. практи- 
ку Флёри (ЕІецгу), а затем в 1874 г. были 
описаны Бени-Бардом (Вепі-Вагае) под на- 
званием доџсһе торђіе. Особое распростра- 
нение они получили лишь со времен Шарко 
(Сћагсої), к-рый принял за критерий полез- 
ности действия Д. рефлекторную красноту, 
т. е. гиперемию кожных покровов, и для до- 
стижения ее усилил давление струи.—В за- 
висимости от способа применения Д. и воз- 
действия на организм различают целый ряд 
их разновидностей: они применяются в виде 
дождя и в виде широко распыленной пуль- 
веризирующей, веерообразной или сгущен- 
пой струи. Матьё (Маёћіеш) ввел в обиход 
так наз. «нитевидный» или «игольчатый» 
Д. (доџсһе і отте), при к-ром вода выхо- 
дит из тонкого отверстия на конце трубы в 
виде чрезвычайно тонкой струи. В зависи- 
мости от направления струи Д. бывают вос- 
ходящие, нисходящие, горизонтальные или 
наклонные; по степени давления--слабые и 
сильные; по 1°——холодные, теплые, горячие, 
постоянной 41°, чередующейся, прогресеиру- 
ющей или понижающейся; по месту дей- 
ствия—общие, местные и локализованные 
(при последних какой-нибудь пункт на теле 
б-ного подвергается особенно интенсивному 
воздействию, напр. затылок, область печени, 
селезенки и т. д.).--Продолжительность Д. 
колеблется в довольно широких пределах, 
от 10—15 секунд до 3—4 минут; среднее 
давление струи, могушее в общем удовлетво- 
рить всем требованиям терапии, составляет 
2—21, атмосферы; впрочем нек-рые доводят 
давление струи в отдельных случаях и до 
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4—5 атмосфер (Ұіпёегпіїх). Температура при- 
меняемой воды также колеблется в самых 
широких границах, от наиболее низкой до 
наиболее высокой, переносимой без опас- 
ности для кожных покровов. 

Д., при к-ром на поверхность тела падает, 
быстро сменяя друг друга, то холодная то 
горячая вода, носит специальное название 
«шотландского» Д. Техника его сле- 
дующая: сначала на б-ного направляют в те- 
чение. 15—20 сек. горячую струю (40—45°), 
а затем в течение такого же времени холод- 
ную (12—15°). Такое чередование горячей 
и холодной струи повторяют в течение 1— 
© минут несколько раз. Эта процедура за- 
медляет ритм сердечных сокращений и уско- 
ряет число дыханий; кровяное давление по- 
вышается. Показания для шотландского Д.: 
неврастения, атония брюшных покровов, 
ожирение, мочекислый диатез и ревматоид- 
ные заболевания как суставов, так и мыши.— 
Горячую водяную струю нередко заменяют 
паровой. Необходимо следить, чтобы 
струя пара была если и не совсем сухой, то 
во всяком случае без примеси горячей воды, 
к-рая может обжечь б-ного. Д. могут иногда, 
комбинироваться между собой. (рис. 1) или 


Рис. 1. 
плоского веерообразного и струевого душа. 


Комбинированный наконечник для 


с другими гидротерапевтическими процеду- 
рами .--Наиболее часто употребляется в те- 
рапии Д.с горизонтальной струей, 
не совсем правильно называемый Д. Шарко 
. (рис. 2). Меняя ї° воды, давление, направле- 
ние струи или продолжительность Д., врач 
легко может при помощи этого Д. получить 
наиболее желательный эффект. Вода при 
этом Д. выбрасывается в виде струи из ме- 
таллического наконечника, надетого на ре- 
зиновый рукав длиной в 0,5—1 м. Б-ной 
становится на расстоянии 2—3 м от душера. 
Последний направляет прежде всего вееро- 
образно-распыленную струю, а затем сгу- 
щенную, последовательно на спину, бок, 
грудь, живот и ноги. Чтобы вызвать более 
интенсивную реакцию, особенно у лиц мало- 
кровных, рекомендуется поступать несколь- 
ко иначе: перед Д. б-ного несколько согре- 
вают, безразлично—-в общей световой ванне, 

р р В СУХОВОЗДушном шка- 

Ч фу или просто расти- 
ранием тела грубой 
тканью или кокосовой 
рукавицей. После Д. 
б-ной накидывает на 
себя согретую сухую 
простыню из грубой 
ткани, которой выти- 
рает себе лицо, грудь, живот, тогда как 
помощник душера растирает ему плечи, 
спину, поясницу, ноги. Такое растирание 
после душа настоятельно рекомендуется 
больным, которые после пропедуры в тече- 
ние долгого времени не могут согреться. 


У 


Рис. 2. Тройной—ре- 
вольверный или пово- 
ротный наконечник 
для струевого душа, 
веерообразного и рас- 
пыленного. ^ 


Кроме струевого Д. в практике употре- 
бляются модификации его.“Дождевой 
Д. (рис. 3). Вода в виде дождя падает под не- 
большим давлением с высоты 1—1, м из 
круглого сита диа- 
метром в 10—20 ем. 
Такие души, падаю- 
щие на тело боль- 
ного сверху, приме- 
\: няются часто для 
подготовки к более 
сильным процеду- 
рам особо впечат- 
лительных, нерв- 
ных’ лиц. — Кру- 
гообразный 
душ, Д. капелла 
(рие. 4), или Мап- 
ејЈаоѕеһе, состоит 
из целого ряда тру- 
бок, согнутых в виде кругов с просвер- 
ленными многочисленными дырочками и 
расположенных горизонтально. Из этих 
отверстий выбрасывается вода в виде тон- 
ких нитевидных струек, направленных к 
центру кругов, где нахо- р 
дится больной. Давление, г 
под которым вытекает вода 
из трубок, должно быть не 
очень большое; в противном 
случае струйки ударяя с 
силой в кожные покровы, 
могут вызвать выступление 
из них капель крови. Вос- 
ходящий душ (рие.5) со- 
стоит из треножника с кру- 
гом для сиденья. У основа- 
ния аппарата, имеется труб- 
ка, из к-рой с силой выбра- 
сывается кверху в виде фон- 
тана распыленная струя во- М 
ды. Принимающий эту про- Рис. 4, Душ 
цедуру садитея на прибор, р 
и струя таким образом действует главным 
обр. на промежность и на соседние области. 
Введены были эти Д. в медицину Витте 
(5. Мһіе) и рекомендованы (Вгапѕѓога-1е- 
уі) при хронических простатитах, геморое, 


Рис. 3. Наконечник для 


дождевого душа: а-—0т- 
верстие в сетке; В—ко- 
жух; с и 4—закрепитель- 
ный винт и трубка; /— 
резьба на кожухе; 9—на- 
вернутая сетка с отвер- 
стиями; }—отверстия в 
трубке. 


Рис. 5. Сидячий, 
или восходящий 
душ. 


Рис. 6. Сидячая ван- 
на в номбинации с 
душем на спину. 


пепогаз&Веша зехиа Из, при рто!арзиаз апі. 
С целью более тонизирующего действия они 


„обычно применяются б. или м. холодными 


(10—12°П) и в течение 2—5 минут. По сте- 
пенно охлаждаемый Д.—есть теплый 


Д., %° к-рого постепенно снижается с 30° до 
20—10°Ц. Ножной Д. имеет целью от- 
влечь кровь от головы в случае переполне- 
ния сосудов головы или с целью предупре- 
зкдения прилива крови к ней, к-рый может 
наступить п; и внезапном первоначальном 
действии воды, что нередко наблюдается у 
особенно чувствительных, нервных людей. —- 
Подошвенный Д. имеет двоякое дей- 
ствие: местное и общее. Последнее зависит от 
расположения в подошвах многих сплетений 
чувствительных и двигательных нервов и 
двойной сети кровеносных сосудов. Благо- 
даря рефлексу, к-рый вызывается струей во- 
ды, появляются изменения в кровообраще- 
нии и энергичное отвлечение крови к ниж- 
ним конечностям; в виду изложенного по- 
дошвенный Д. очень полезей в случае за- 
стоя крови в голове, груди, в брюшных и 
мочеполовых органах. 

Из местных Д. заслуживает также внима- 
ния холодный затылочный, к-рым 
в виду его резкого влияния на ритм и глуби- 
ну дыхания пользуются против астматиче- 
ских приступов, а также при заболеваниях 
мозговых оболочек.— Часто употребляются 
т. н. комбинированные процедуры, 
напр. душ Шарко с дождевым, душ силь- 
ного и слабого давления, душ Шарко и 
полная или частичная ванна (рис. 6) ит. д. 
Экспериментальным путем установлено, 
что комбинированные процедуры действу- 
ют значительно энергичнее, чем каждая в 
отдельности. Следует особо отметить комби- 
нацию душа с массажем. Струя под зна- 
чительным давлением направляется на от- 
дельные части тела, которые при этом раз- 
мипаются или массируются отдельн. лицом. 
При Д. на позвоночный столб струю напра- 
вляют прямо на позвоночник или по обеим 
сторонам его. В первом случае они вызыва- 
ют резкое общее возбуждение, а во втором 
наблюдается, наоборот, успокаивающий эф- 
фект. Д. на нижнюю часть позвоночника дей- 
ствует преимущественно на половые нервные 
центры, а также на нервные приборы брюш- 
ных органов и нижних конечностей. Д. на 
верхнюю часть позвоночного столба оказы- 
вает влияние гл. обр. на органы кровообра- 
щения и дыхания. При душах на грудную 
и брюшную области необходима особая осто- 
рожность с целью избежать травмы зало- 
женных в них мягких органов. Д. на область 
живота показаны при активной или пассив- 
ной гиперемии почек, печени, селезенки, а 
также при запорах, вызванных как спазмом, 
так и атонией кишок. При привычных запо- 
рах нередко вводят струю воды в прямую 
кишку через специальные приборы Арцбер- 
гера или Винтерница. Последний предста- 
вляет собой род катетера а доче соџгап+, 
поверх к-рого натянут рыбий или резиновый 
тонкий пузырь. Регулированием притока 
‚или оттока воды пузырь может быть в любой 
степени растянут и тем самым производить 
своего рода массаж стенок прямой кишки. 
Особенно полезной является эта процедура 
при атонических запорах.—В хорошо устро- 
енных водолечебницах управление Д. про- 
изводится с одного места, ст. н. «душе- 
вой кафедры». Стоящий на ней врач 
может пускать в действие тот или другой 
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душ, регулировать температуру воды и ее 
напор (рис. 7). В зависимости от местных 
условий подводка труб для парә, горячей и 
холодной воды располагается по потолку по- 
мещения, по сте- 
нам или под по- 
лом его. Наи- 
более пелесооб-- 
разно проводить 
их открыто, так 
как в этом слу- 
чае легче заме- 
тить кажд. пор- 
чу и произвести 
надлежащий ре- 
монт. 
Влияниед. 
на организм че- 
ловека слагает- 
ся из термиче- 
ского и механи- 
ческого раздражения водой кожных покро- 
вов. Комбинация этих раздражений дейст- 
вует на соответствующую поверхность те- 
ла, т. е. на нервные приборы и сосуды, 
заложенные в кожных покровах. При этом 
необходимо отметить, что сосудосуживаю- 
щие нервы значительно чувствительнее к 
этим раздражителям, чем сосудорасширя- 
ющие, а потому раздражение первых вы- 
ступает раньше и резче, чем вторых. В 
реакции следует отметить два момента или 
периода: первичный, который являетсл ре- 
зультатом непосредственного раздражения 
нервов-вазоконстрикторов водяной струей, 
безразлично будь она холодная или горячая 
(важно только, чтобы разница между ней и 
1° тела была бы довольно большая), и вто- 
ричный, являющийся ответом на это раздра- 
жение, —вторичная, или ответная реакция. 
В первый момент действия Д. происходит 
раздражение нервов вазоконетрикторов, со- 
суды суживаются, кровь из них устремляет- 
ся во внутренние органы, вследствие чего 
кожа несколько бледнеет. При более про- 
должительном действии этого раздражителя 
первичное сужение сосудов может смениться 
их расширением вследствие ослабления их 
тонуса или даже вследетвие полного пара- 
лича сосудистых стенок; в этом случае пер- 
вичную анемию кожи может сменить пас- 
сивная ее гиперемия. Надежный помощник 
имеется во втором раздражителе—механи- 
ческом—в давлении струи. При его под- 
держке если и расширится просвет сосудов, 
то с полным сохранением или даже с усиле- 
нием сократительной способности последних 
и с увеличением их тонуса (Винтерниц, воз- 
бузкдение Гетчинсоновского «кожного серд- 
ца»).— Эффект Д. как энергичных водоле- 
чебных процедур в значительной степени 
видоизменяется в зависимости от способа их 
выполнения, от продолжительности их дей- 
ствия, от $° воды и высоты давления струи. 
Вслед за применением кратковременного Д. 
тактильная и термическая чувствительность 
кожи повышается. Более продолжительные 
Д. могут, наоборот, понизить ее чувстви- 
тельность во всех отношениях. Холодные Д. 
усиливают сократительную способность как 
гладких, так и поперечнополосатых мыцці, & 
теплые и слабого давления ее уменьшают. 


Рис. 7. Смеситель. 
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Холодные— усиливают перистальтику ки- 
шок, а теплые—ее успокаивают. Сильнсе и 
внезапное раздражение холодной или горя- 
чей струей рефлекторно вызывает усиленное 
вдыхание, увеличение вентиляции легких, 
поглощения кислорода и выделения угле- 
кислоты. Работа сердца под влиянием холод- 
ных Д. вначале ускоряется, но вскоре уско- 
рение сменяется замедлением. Наоборот, 
теплая струя вызывает сначала замедление, 
а потом небольшое ускорение. Сокращение 
сердца после холода усиливается, а после 
теила ослабляется. Под влиянием холодных 
Д. напряжение пульса и кровяное давление 
повышаются, подъем кривой пульса стано- 
вится почти вертикальным, удары замедля- 
ются; тепловатые Д. на пульс не влияют, а 
теплые или горячие его ускоряют и значи- 
тельно понижают давление. Холодные Д. 
повышают азотистый обмен, усиливают ап- 
петит, улучшают сон, вызывают подъем сил 
и улучшают общее самочувствие. Штрассер 
и Кути (бітаѕѕег, Киу) утверждают, что 
под влиянием холодных душей увеличивает- 
ся щелочность крови, а под влиянием теп- 
лых, наоборот, увеличивается ее кислотность. 

Уже из этого краткого обзора ясно, какое 
разнообразное влияние оказывают на орга- 
низм эти процедуры; видоизменяя их, полу- 
чают возможность удовлетворять при по- 
средстве Д. самым разнообразным показа- 
ниям. Выбор того или другого Д. есть дело 
личного усмотрения врача, к-рый должен 
строго руководствоваться индивидуальными 
особенностями б-ного, состоянием его нерв- 
ной системы, сущностью заболевания и сте- 
пенью его развития. Здесь нет места шабло- 
ну или трафарету. 

Областью применения Д. являются 
прежде всего функциональные расстройства 
нервной системы, среди которых главное 
место занимают неврастения, истерия, пси- 
хастения ит. д. В эту же группу необходимо 
включить и больных, страдающих импотен- 
цией на почве фнкц. расстройства нервной 
системы. Прекрасное влияние оказывают Д. 
при неправильном обмене веществ, при на- 
рушениях в отправлении жел.-киш. тракта, 
особенно при хронических запорах на почве 
атонии или спастического состояния. Здесь 
сильный Д., направленный на область жи- 
вота и распадалощийся тысячами мелких 
брызг, с силой ударяющих в брюшные стен- 
ки, может быть до нек-рой степени уподоб- 
лен массажу живота, т. е. поколачиванию 
или нанесению множества мелких, но силь- 
ных ударов. Абсолютных противопоказаний 
для применения Д. не имеется; наоборот, 
относительных-—довольно много. Среди по- 
следних можно указать напр. на 1{5с легких 
с наклонностью к кровохарканию, на поро- 
ки сердечных клапанов, на общий склероз 
сосудов. Впрочем, меняя элементарные фак- 
торы этого сложного гидротерапевтического 
агента (напр. давление струи и 1° воды), по- 
лучалот возможность дозировать его действие 
исоразмерять со степенью развития болезни, 
с состоянием нервной системы больного и 
со способностью последнего реагировать на 
раздражение ответной реакцией. Особая 
осторожность требуется при применении Д. 
при аневризме аорты и при явно выражен- 
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ном склерозе мозговых артерий с предше- 
ствовавшей эмболией или апоплексией. В 
последних случаях лучше совершенно отка- 
заться от душа, т. к. даже при всех предо- 
сторожностях нет гарантии от возможности 
повторения инсульта. Л. Вейнгеров. 

Душ носовой, или промывание полости 
носа при помощи ирригатора или сифона, 
впервые был введен в число терапевтич. 
средств Вебером (\МеЪет; 1864). От вливаний 
и впрыскиваний он отличается тем, что при 
Д. протекающая через нос жидкость нахо- 
дится в соприкосновении со слизистой обо- 
лочкой непрерывно в течение более продол- 
жительного времени и под бблыпим давле- 
нием. Употребление Д. показано в тех слу- 
чаях ненормального отделения, когда необ- 
ходимо основательное очищение носа от гус- 
того секрета и корок при хрон. гипертрофи- 
ческих и атрофич. ринитах; противопоказа- 
но оно при острых процессах в носу. Польза, 
от Д. заключается также во влиянии его на 
нервные окончания слизистой, на вазомото- 
ры, на секрецию непосредственно или реф- 
лекторно. Чистая вода раздражает слизистую 
носа и может вызвать обострения и вос- 
паления; наиболее употребительны: физио- 
логич. раствор МаС1, 1%-ный двууглекислой 
соды, 1—8 %-ный борной к-ты, слабый раствор 
марганцовокислого калия, на курортах— 
минеральные воды, морская вода и пр. Ко- 
личество жидкости для одного сеанса 1— 
2 стакана, 1° около 22—25°Ц. При пользо- 
вании Д. необходимо соблюдать ряд усло- 
вий во избежание осложнений, особенно тя- 
желых со стороны ушей (воспаление средне- 
то уха). Высота протекающей по резиновой 
трубке струи не должна превышать 40— 
50 ем, наконечник, вставляемый в ноздрю, 
пе должен плотно ее закрывать. Благодаря 
рефлекторному подъему мяткого нёба лег- 
кая струя раствора, омывая полости носа и 
носоглотки, вытекает через другую ноздрю. 
Если этого ие происходит, жидкость зате- 
кает в нижние отделы глотки и вызывает 
кашель и глотательные движения, при к-рых 
открывается Евстахиева труба. Для предо- 
хранения от попадания воды в среднее ухо 
требуются каждый раз исключительная сно- 
ровка и внимание, поэтому детям Д. при- 
менять нельзя. Во время Д. больной дышит 
ртом. После промывания воспрещается смор- 
каться в течение 10 мин. Вместо Д. для той 
же цели употребляют промывание шпри- 
цем, спринцовками, особыми лейками, ван- 
ночками, но и при этих приборах не исклю- 
чается опасность получить заболевание 
ушей. В наст. время большинство врачей со- 
вершенно отказалось от Д. и в случае нужды 
вводит жидкость в нос малыми порциями, 
напр. чайными ложками или пульверизато- 
ром. Особенно опаены втягивания воды © 
ладони. Доказано, что в придаточные поло- 
сти носа вода не попадает. Фон-Штейн 
(1907) предложил Д. из угольной кислоты, 
струя к-рой из баллона через особые нако- 
нечники направляется в полость носа; она, 
сокращает кавернозную ткань, купирует 
острый насморк, восстанавливает обоняние, 
полезна при острых воспалениях носовых 
пазух. Целебное действие ставится в связь с 
анестезирующим ее свойством. Л. Работнов. 
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ДЫМ, продукт неполного сгорания топ- 
лива, состоит из очень мелких угольных и 
зольных частиц, газов и паров и имеет боль- 
шов сан. значение. Состав Д. колеблется в 
зависимости от вида топлива и способа его 
сжигания. В фабричном Д. могут содер- 
жаться самые разнообразные примеси про- 
изводства. При надлежащем устройстве топ- 
ки, допускающем совершенное сгорание топ- 
лива, никакого видимого Д. не получается, 
т. к. все углеродистые частицы топлива успе- 
вают полностью окислиться и продуктами 
сгорания являются только бесцветные ве- 
щества: СО,, водяные пары, в небольших 
количествах азотная, азотистая кислоты и 
аммиак, кроме того, если топливо содержит 
серу, встречаются сернистая и серная кисло- 
ты. При плохом устройстве топки или при 
недостаточном доступе воздуха к топливу, 
что бывает очень часто, кроме указанных 
продуктов сгорания образуются также окись 
углерода, разного рода углеводороды, пары 
смолистых дегтеобразных веществ и много- 
численные увлекаемые током воздуха части- 
цы угля. Смесь всех этих веществ вызывает 
образование видимого Д. и осаждение из 
него сажи. — Для того, чтобы топливо сг о- 
рало полностью, не образуя много Д., 
необходима прежде всего достаточно высо- 
кая 1° горения и настолько обильный до- 
ступ воздуха к топливу, чтобы количество 
О., заключающегося в воздухе, не толь- 
ко соответствовало теоретическим расчетам 
на полное окисление горючих элементов 
топлива, но чтобы оно приблизительно В 
& раза превышало эти расчеты. Павловский 
указывает, что для полного сгорания 1 кг 
дров требуется 9 ,6—9,4 м? воздуха, для тор- 
фа 7,8—10,6 мз, для сухого каменного угля 
15,0 м?, для кокса 15,6 м?, для антрацита 
16,6 мз, для мазута 14,5 мз. Некоторые 
виды топлива, например торф, бурый уголь, 
даже при очень хорошем доступе воздуха 
дают много продуктов неполного сгорания 
и сильно дымят. Колебания в составе глав- 
нейших газов, содержащихся в Д. при раз- 
личных условиях доступа воздуха, можно 
видеть из следующих аналитическ. данных. 
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Нормальный Обильный Недостаточ- 

приток воз- приток воз- ный приток 
духа духа воздуха 
Ок 11,85% 16,41% 1,52% 
а 79,32% 79,58% 78,64% 
со, . 8,73% 3,95% 16,45% 
со . 0,10% 0,06% 1,94% 
Ні: 0 о 1,45% 


На основании многочисленных опытов 
установлено, что приток воздуха к топливу 
в среднем можно считать нормальн., если в 
дымовых газах находится от 8% до 10% СО,. 
Д. наряду с пылью является одним из глав- 
ных источников порчи воздуха в фабричных 
местностях и городах. Смешиваясь с обыч- 
ной уличной пылью и сором, дымовые уголь- 
ные частицы делаются мало отличимыми от 
них и поэтому мало обращают внимания на 
себя; однако дымовых частиц в городском 
воздухе, особенно в зимнее время, всегда 
бывает много, и нередко на сугробах снега 
можно наблюдать ясно заметные налеты 
сажи. Наибольшее количество Д. в городах 
дают многочисленные дымовые трубы жи- 
лых домов, но если в данном районе имеют- 
ся фабрики, то главным загрязнителем воз- 
духа Д. могут являться и они. Густые тума- 
ны в Лондоне и многих других фабричных 
городах е влажным климатом зависят по 
преимуществу от огромного содержания в 
воздухе дымовых частиц, вызывающих кон- 
денсацию водяных паров в виде мельчай- 
ших капелек. Насколько много дают копоти 
фабричные трубы, можно судить например 
по следующим фактам: 24 февраля 1913г. в 
г. Гагене, в Вестфалии, был собран только 
что выпавший в небольшом количестве снег; 
когда он растаял, получилась черная, как 
чернила, жидкость, в которой на 1 л воды 
приходилось 0,8 г угольных частиц и 1,6 г 
зольных веществ. Вычисления показали, 
что на всю территорию г. Гагена (3.285 га) 
выпало 788,4 центнера грязевых частиц, т. е. 
более 3 железнодорожных вагонов мельчай- 
шего угля и золы. Исследования в Гамбурге 
показали, что там в течение года на терри- 
тории города (7.691 га) выпадает от 1 до 
2 млн. кг сажи (6.800—18.600 кг в сутки). По 
данным Гигиенического ин-та наибольшее 
количество Д. в воздухе Гамбурга содержит- 
ся в декабре и январе, наименьшее—в июне 
и июле. Среднее количество копоти равно 
0,205 мг в 1 м воздуха, максимальное-— 
0,52 мг. Для Берлина Рубнер дает среднюю 
годовую цифру 0,14 мг копоти в 1 м? воз- 
духа. Воздух сельских местностей также не 
гарантирован от загрязнения дымом: об- 
ширные степные, лесные и торфяные пожа- 
ры нередко целыми месяцами отравляют 
воздух гарью и дымом. В окрестностях 
больших городов источником порчи возду- 
ха дымом и чадом иногда является примитив- 
ное сжигание мусора на свалочных местах. 
Воздух квартир и разных фабрично-завод- 
ских помешений также нередко подвергается 
порче от Д. вследствие неисправности или 
небрежной топки печей, от неправильного 
разжигания керосинок-примусов, от само- 
варов, утюгов, горнов и разных дымящих 
нагревательных приборов, с к-рыми прихо- 
дится иметь дело при различных работах. 

Присутствие лыма в воздухе оказывает 
вредное действие на здоровье 
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человека. Воздух, содержащий много копо- 
ти, быстро загрязняет тело, белье, жилище. 
Вдыхание большого количества мельчай- 
ших угольных частиц ведет к антракозу лег- 
ких со всеми дальнейшими последствиями. 
Содержание в Д. различных смолистых ве- 
ществ, окиси углерода, углеводородов, ед- 
ких кислот (напр. сернистой и серной, а в 
фабричном Д. иногда также и соляной, азот- 
ной, фтористой) делает воздух негодным для 
дыхания, раздражает слизистую оболочку 
дыхательных путей, увеличивает предрас- 
положение к острым и хрон. заболеваниям 
их. Постоянное присутствие Д. в воздухе 
больших городов и фабричных местностей 
не только лишает жителей чистого, необхо- 
димого для дыхания воздуха, но обусловли- 
вает также плохое освещение территории 
города солнечными лучами. Серая окраска 
неба, темная, издали похожая на серо-жел- 
товатое облако окраска атмосферы над боль- 
шими промышленными городами и фабрич- 
ными районами свидетельствует, как силь- 
но загрязнен воздух и сколько солнечной 
энергии не достигает жителей.—Кёльш (Ег. 
Кӧіѕсһ) указывает, что Берлин благодаря 
присутствию копоти и пыли в воздухе те- 
ряет не менее °/, общего количества падаю- 
щих на него солнечных лучей; другие горо- 
да с более развитой фабричной жизнью 
{например Гамбург), по его расчетам, теряют 
много больше.-—Сернистая кислота, содер- 
жащаяся в большом количестве в Д. при 
пользовании сортами каменного угля, бога- 
тыми серой, действует вредно не только на 
человека, но и на растения, особенно на 
хвойные породы деревьев, затем на бук, бе- 
резу. Сильно страдают от нее также фрукто- 
вые деревья в период цветения. Вилер (Міе- 
Іет) указывает на сильное выщелачивание 
извести из почвы атмосферной водой, погло- 
тившей из воздуха сернистую и серную кис- 
лоты. Коген и Лиде (Ј. Соһеп, іейѕ) наблю- 
дали гибель нитрофицирующих бактерий в 
такой почве. Наконец кислоты, содержащие- 
ся в Д., действуют разъедающим образом на 
металлы (напр. на телеграфные и телефон- 
ные провода) и разрушают нек-рые минера- 
лы, идущие на постройку. По исследова- 
ниям Кайзера (Каіѕег) частичные разруше- 
ния в фасаде знаменитого Кельнского собо- 
ра произошли от действия содержащейся в 
Д. сернистой кислоты на доломитное связу- 
ющее вещество строительного камня этого 
собора. Подобные же явления были наблю- 
даемы в Мюнхенской ратуше и др. местах. 

Для борьбы с Д. в жилых и фабрич- 
ных помещениях, а также и в наружной 
атмосфере, необходимы прежде всего про- 
филактические меры. Отопительные прибо- 
ры и разного рода работы с огнем не должны 
загрязнять дымом воздуха помещения. По- 
этому печи, кухонные очаги, горны и т. п. 
должны быть исправны и иметь хорошую тя- 
гу воздуха в дымогарную трубу. Все дымные 
работы в лабораториях и мастерских должны 
производиться в специальных вытяжных 
шкафах. Для защиты атмосферного воздуха 
от загрязнения Д. в фабричных местностях 
необходимо требовать (такой закон суще- 
ствует в Англии), чтобы Д., выходящий из 
фабричных труб, не имел густо черного цве- 


та. Черный Д. свидетельствует или о пло- 
хом устройстве фабричной топки или о не- 
брежной, неумелой работе истопника. При 
правильном использовании топлива из фаб- 
ричной трубы выходит лишь мало заметный. 
сероватый Д., содержащий очень небольшое 
количество уголь- 
ных частиц. Деше- 
вые, плохогорящие 
сорта каменного 
угля, торф и т. п. 
сильно дымящие 
виды топлива дол- 
жны иметь спе- 
циально приспосо- 
бленные для пол- 
ного сгорания топ- 
ки.Каменный уголь 
с большим содер- 
жанием серы не 
должен применять- 
ся в качестве топ- 
лива или в край- 
нем случае обра- 
зующиеся серни- 
стая и серная кис- 
лоты должны ула- 
вливаться из дымо- 
вых газов. — Для 
обезврежива- 
ния фабричного 
Д. в наст. время 
применяется много 
различных спосо- 
бов: сжигание, осаждение, промывание, 
разжижение чистым воздухом. Сжигание 
черного дыма производится при прохо- 
ждении его через особые дымосжигатель- 
ные камеры, в которые проводится сильно 
разогретый воздух. Осаждение и промыва- 
ние практикуются довольно редко, так как 
требуют сложного и дорогого устройства. 
Разжижение Д. чистым воздухом, напр. по- 
средством диссипатора Вислиценуса, обхо- 
дится дешево, но угольных частиц оно не 
уничтожает, а лишь рассеивает, задерживая 
быстрое оседание их в ближайших окрест- 
ностях. В целях защиты уличного воздуха 
от вредного влияния фабричного Д. и чада, 
фабрики и заводы при планировке городов 
и рабочих поселков следует относить по- 
дальше от жилых зданий, учитывая при этом 
рельеф местности и направление господетву- 
ющих ветров в данной местности. Устрой- 
ство фабрик и заводов, загрязняющих воз- 
дух дымом, совершенно недопустимо вбли- 
зи б-ц, санаториев, школ, а также на ку- 
рортах и в дачных местностях.—0 преде- 
ление количества копоти (угольных ча- 
стип) в воздухе удобнее всего производится 
аппаратом Ашера (см. рис.). Воздух проса- 
сывается особым насосом через натянутый 
на воронке белый бумажный фильтр и оста- 
вляет на нем всю копоть. О количестве ко- 
поти судят по степени почернения бумажно- 
го фильтра, сравнивая его с приложенной 
к прибору шкалой. Определение газообраз- 
ных и парообразных веществ, находящихся 
в Д., ведется обычными аналитическими при- 
емами, применяемыми при исследовании га- 
зообразных примесей в воздухе (см. также 
Автомобильный дым). _ Н. Игнатов. 
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Прибор Ашера для опреде- 
ления сажи: 1—меха; 3— 
ручка, приводящая в дви- 
жение стенку между ме- 
хами (2); 4 — пружинные 
клапаны — впускающий и 
выпускающий воздух; 5— 
фильтр; 6—трубка для вы- 
хода воздуха; 7’—счетчик 
для объема исследуемого 
воздуха; 8-—воронқа для 
фильтра. 
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Дым е точки зрения гигиены труда. Дым 
вне помещений. Большие массы дыма 
ощутительно влияют на состав воздуха в тех 
случаях, когда имеются значительные груп- 
пы источников выделения Д.; таковы напр. 
большие заводы тяжелой индустрии, метал- 
лургические заводы с их многочисленными 
дымовыми трубами, местности, в к-рых имеет- 
ся сосредоточение фабрик и заводов. Задача 
уменьшения Д., выбрасываемого дымовыми 
трубами, отчасти разрешается соответству- 
ющим устройством топок с достижением бо- 
лее полного сгорания (напр. устройством 
газовых или полугазовых топок, устране- 
нием соприкосновения пламени с холодными 
поверхностями, устройством достаточного 
объема камер сгорания, применением пыле- 
видного топлива и др.); этот путь является 
также и путем лучшего и более экономично- 
го использования топлива. Далее весьма со- 
вершенным способом освобождения воздуха, 
окрестностей от взвешенных дымовых частиц 
является электрическая преципитация (ме- 
тод Котреля); к сожалению этот способ 
осветления выбрасываемых дымовых газов 
является рентабельным лишь при очень 
больших установках. —Д. в помещениях. 
В лромышленно-заводских помещениях Д. 
также является нередко серьезной вредно- 
стью, к-рая требует применения специаль- 
ных мер для ее устранения. Так: 1) в кузни- 
цах Д. выделяется от горнов, особенно в на- 
чале разогрева их, когда разжигается или 
подбрасывается свежее топливо. 2) В литей- 
ных—при заливке опок и там, где для ра- 
зогревания ковшей, прогревания форм ит.п. 
применятот дрова или недостаточно выжжен- 
ный древесный уголь. Особенно много дыма 
выделяется в труболитейных, где шишки 
содержат много соломы и других органиче- 
ских веществ. 3) В закалочных, где происхо- 
дит закалка в масле, много Д. выделяется 
при погружении закаливаемых предметов 
в масло. 4) На металлургических заводах— 
в тех мастерских, где имеются печи с выби- 
вающимея из-за заслонок пламенем; осо- 
бенно большое количество дыма выбивается 
при открывании таких заслонок. 5) Иногда 
источником Д. в рабочих помещениях на 
металлургических заводах бывают газогене- 
раторы, расположенные в самых мастерских 
или рядом с мастерскими; Д. вырывается 
гл. обр. во время шуровки и во время за- 
грузки генератора. Этот Д. особенно вреден, 
т. к. он, как и генераторный газ, содержит 
много окиси углерода (около 20% по объему) 
и углеводородов-—Кроме перечисленных 
примеров Д. в рабочих помещениях полу- 
чается и во многих других елучаях. Меро- 
приятия по устранению Д. в помещениях 
сводятся к местным отсосам, где это воз- 
можно по техническим условиям; в других 
случаях удаление Д. достигается при помо- 

‚щи рациональной приточно-вытяжной вен- 
тиляции (общий обмен) или путем проветри- 
вания (аэрирования) помещений, с исполь- 
зованием естественных факторов (действие 
разности температур и силы ветра). В ряде 
случаев устранение Д. может быть достиг- 
нуто изменением технологического процесса, 
(напр. в литейных, при переходе от обычно- 
го способа формовки и заливки к конвейер- 


ному способу) или общим упорядочением по- 
становки технической работы (введение более 
совершенных конструкций топок, печей, ге- 
нераторов и т. п.), а также более тщатель- 
ным уходом за техническим оборудованием 
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Дыхание, основной жизненный про- 
цесс, задачей которого является поддержка, 
газообмена (см.) между живым организмом 
и окружающей его внешней средой, при 
чем организм вводит извне О, и выводит на- 
ружу СО,, а также в некоторых случаях и 
ряд других газообразных продуктов распа- 
да веществ в теле, например Н, СН,, пары 
воды и пр. 

Сравнительная физиология Д. Дыхание 
одноклеточных организмов или тех много- 
клеточных, все клетки которых имеют не- 
посредственное соприкосновение с внеш- 
ней средой, происходит непосредственно 
через поверхность клеток путем диффузии. 
В организмах более сложных, но с низкой 
интенсивностью обмена веществ и тонкими 
внешними покровами, например у червей 
(кроме кольчатых), Д. клеточных элементов 
обеспечивается через посредство кожи и 
тканевой жидкости. При дальнейшем услож- 
нении организации живых форм возникают 
особые органы Д.; так, у некоторых чле- 
нистоногих—трахеи, т. е. многочисленные, 
распространенные по всему телу воздухо- 
носные канальцы, сообщалощиеся через за- 
крывающиеся отверстия (стигмы) на внеш- 
ней поверхности тела с атмосферным возду- 
хом. Воздух трахей и служит для газооб- 
мена с тканевой жидкостью (кровью) на- 
секомого. Д. рыб осуществляетея при по- 
средстве жабер—многочисленных пластин- 
чатых выступов из стенки передней кишки, 
обильно снабженных кровеносными сосу- 
дами, при чем газообмен совершается ме- 
жду годой, омывающей жабры, и кровью 
жаберных сосудов. Рептилии и амфибии 
имеют уже легкие, но Д. идет у них в зна- 
чительной степени и через кожу. У птиц, 
млекопитающих и человека Д. совершается 
почти всецело через легкие, к-рые у птиц 
имеют особое строение и сообщаются с воз- 
душными мешками.—-Л. человека внешним 
образом состоит из чередующихея расши- 
рений и спадений грудной клетки, парал- 
лельно чему происходит вхождение и вы- 
хождение воздуха (в легкие и из них) че- 
рез нос или рот. Этот воздухообмен между 
легочным и внешним воздухом являетея 
лишь одним звеном в цепи процессов, обсс- 
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печивающих с одной стороны доставку О, 
извне клеточным элементам тела, а с дру- 
той выведение СО, из мест ее образова- 
ния наружу. Клеточные элементы тела, яв- 
ляясь, как показал Пфлюгер (РИйвег), ме- 
стами потребления О, и образования СО., 
могут поддерживать газообмен с внешней 
средой лишь при посредстве внутренней 
среды организма (крови и лимфы). В капи- 
лярах большого круга кровообращения 
осуществляется внутреннее, или ткане- 
вое дыхание, при чем О, частично пере- 
ходит из крови в ткани, а СО,—из тканей 
в кровь. Оттекающая от тканей венозная 
кровь в капилярах малого круга кровооб- 
ращения претерпевает артериализацию, 
вступая в газообмен с альвволярным возду- 
хом, из к-рого черпает О, и в к-рый отдает 
часть СО, легочное Д. Наконец по- 
следним звеном в цепи процессов Д., до- 
ступным непосредственному наблюдению, 
является вентиляция альвеолярного воздуха 
(см.), осуществляемая с помощью дыхатель- 
ных движений — внешнее Д. собственно. 
Многими авторами понятие Д. распростра- 
няется за пределы описанных процессов 
транспорта, газов, и в него вклточаются так- 
же те процессы обмена веществ, к-рые имеют 
место в клеточных элементах и связаны © 
потреблением О, и образованием СО,. Одна- 
ко, как справедливо замечает Бете (Веїће), 
такое понимание Д. делало бы самое поня- 
тие чрезвычайно расплывчатым и почти сов- 
падающим с понятием «жизнь». 
Дыхательный аппарат. Дыхательным аппа- 
ратем собственно являются у человека стен- 
кигрудной полости с мышцами, приводящими 
их в движение, и легкие с воздухоносными 
путями. Грудная полость представляет со- 
бой как бы конус, основание к-рого вогнуто 
соответственно выпуклости диафрагмы (см.), 
а вершина закруглена. Боковые стенки этого 
конусовидпого пространства образуются 
скелетом грудной клетки и межреберными 
мышцами, основание — диафрагмой, вер- 
шина зке — шейными мышцами, кровенос- 
ными сосудами и нервами, при чем все 
промежутки между этими образованиями 
заполнены соединительной тканью. Внутри 
этой герметически запертой полости поме- 
щалотся легкие (см.), выполняя ее почти на- 
цело. Каждое легкое покрыто плеврой (см.), 
висцеральный листок которой на месте 
ворот легких, т. е. там, где главные бронхи 
(см.), сопровождаемые сосудами, входят в 
легкие, переходит в париетальный. Парие- 
тальные листки той и другой стороны, за- 
вернув от ворот легких вперед и назад, про- 
ходят внутри грудной полости частыо со- 
вершенно свободно (кзади), частью приле- 
гая к околосерлечной сумке (кпереди), обра- 
зуя т. о. между собой полость средостения 
(см.). Достигнув стенок грудной полости, 
париетальные листки прирастают к ним, 
при чем между листками плевры остается 
вокруг каждого легкого капилярная щель, 
содержащая в нормальном состоянии лишь 
ничтожное количество жидкости. Эта ка- 
пилярная щель получила название пле- 
вральной полости, или полости плевры, 
хотя в действительности имеется лишь ка- 
пилярное пространство, полость же образу- 


ется лишь при некоторых пат. условиях, 
напр. при илеврите (см.) или пчевмоторак- 
се (см.). Вся грудная полость подразделяет- 
ся т. о. на часть, занятую легкими с их 
полостью, содержащей воздух и сообщаю- 
щейся при помощи воздухоносных путей 
с атмосферой, и на часть внелегочную, сре- 
достение, в котором помещаются сердце 
и крупные сосуды, пищевод, грудной про- 
ток, трахея, главные бронхи и т. д. и обе 
плевральные полости.-В оздухонос- 
ными путями называют своеобразно 
устроенную систему трубок, через которую 
осуществляется связь полости легких © 
внешней атмосферой. Различают верхние 
воздухоносные пути, от отверстий носа и 
рта до голосовых связок, и нижние—от но- 
следних до альвеол (см.) легких. Нормаль- 
ным путем воздуха следует считать носовые 
ходы. Значительная благодаря раковинам 
поверхность их и обильная васкуляризация 
их слизистой оболочки обеспечивают на- 
гревание вдыхаемого воздуха почти до 4° 
тела и насыщение его водяными парами, & 
также освобождение его от большей части 
пыли раньше, чем воздух дойдет до гортани. 
При Д. через рот все это осуществляется 
в значительно меньшей степени, и потому 
приучение себя дышать через нос даже при 
физической работе имеет существенное про- 
филактическое значение. Нижний отдел 
воздухоносных путей начинается трахеей 
(см.), распадающейся на уровне 1У—У 
грудного позвонка на два первичных броп- 
ха, каждый из к-рых дает в соответствую- 
щем легком путем многократного развет- 
вления обширную систему все более и бо- 
лее утончающихся мелких бронхов, сохра- 
няющих однако в своих стенках хрящевые 
включения, что делает эти трубки не. спа- 
дающимися. Мелкие бронхи переходят на- 
конец в бронхиолы, тончайшие трубочки, 
уже лишенные хрящей в стенках, а брон- 
хиолы—в альвеолярные ходы, или альвеолы, 
слепые пузырьки с ячеистыми стенками, 
обильно пронизанными, также и в своих вы- 
ступах, сетью капиляров легочной артерии. 

В альвеолах происходит газообмен (ле- 
гочный) между кровью и альвеолярным в03- 
духом. Толщина эпителиального слоя, че- 
рез который должны при этом диффундиро- 
вать газы, равна, по Цунцу и Леви (Хай, 
Гоету), 0,004 мм, вся же поверхность, чв- 
рез к-рую идет диффузия, т. е. внутренняя 
поверхность всей суммы альвеол легких, 
по Эби (АеЪу), равна около 100 м?, но но- 
вейшим же измерениям Вильсона (Ҹі1801; 
1922) — примерно вдвое меньше. При ро- 
ждении легкие выполняют грудную полость, 
находясь сами в спавшемся (ателектатиче- 
ском) состоянии. Такое соответствие между 
размерами грудной полости и легких ©о- 
храняется еще в первую неделю жизни, 
в дальнейшем же рост размеров грудной 
полости идет быстрее роста легких, а т. к. 
в последних после первого вдоха всегда 
содержится воздух под атмосферным или 
близким к нему давлением, то этим давле- 
нием эластические легкие растягиваются по 
мере расширения грудной полости так, что 
листки плевры все время остаются в тесном 
соприкосновении. Такое постепенное рас- 
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тяжение легких заканчивается к концу фор- 
мирования организма, при чем легкие вы- 
полняют грудную полость, будучи растяну- 
ты далеко за пределы своего естественного 
объема. В результате развивается «эласти- 
ческая тяга легких» (т. е. стремление их 
спасться), противодействующая атмосфер- 
ному давлению и мешающая ему переда- 
ваться целиком на все то, что находится 
внутри грудной полости за пределами лег- 
ких. Величину эластической тяги Дондерс 
(Юопдегз) измерил, ввязывая наглухо в 
трахею трупа манометр и производя затем 
пневмотораке (см.) вскрытием грудной по- 
лости. Исходя из положения выдыхания, 
он нашел величину тяги равной 6 мм Но, 
а при положении вдыхания—до 30 мм. По- 
следняя цифра является несомненно пре- 
увеличенной, т. к. положение вдыхания 
на трупе достигалось раздуванием легких. 
Арон (Агоп) на живом человеке производил 
измерение давления внутри плеврального 
лространства, вкалывая в него наискось че- 
рез межреберный промежуток полую иглу, 
соединенную с манометром. Давление ока- 
зывалось всегда меньше атмосферного и 
притом при спокойном вдыхании на 4,64 мм 
Не, а при спокойном выдыхании на 3,08 мм 
Не. Существование в окололегочном про- 
странстве постоянного отрицательного дав- 
ления и его увеличение при каждом вды- 
хании отражаются существенным образом 
на крово- и лимфообратцении, лежа в осно- 
ве так называемого присасывательного дей- 
ствия грудной клетки. 

Механизм вентиляции легких. В процессе 
дыхания грудная полость претерпевает чере- 
дующиеся расширения и спадения велед- 
ствие соответствующих движений грудной 
клетки. При расширении грудной полости 
легкие пассивно расширяются давлением 
альвеолярного воздуха; это последнее ста- 
новится меньше атмосферного, т. к. воз- 
дух распределяется в большем объеме и 
следовательно создаются условия для тока 
воздуха снаружи, от места большего давле- 
ния, внутрь в альвеолы, к месту меньшего 
давления, —происходит вдыхание. При спа- 
дении грудной клетки легкие спадалотся в 
силу своего эластического напряжения, 
давление воздуха в них становится выше 
атмосферного, и т. о. создаются условия 
для тока воздуха изнутри наружу, —проис- 
ходит выдыхание. Расширение грудной по- 
лости при вдыхании происходит в трех на- 
правлениях: спереди-назад, справа-налево 
и сверху-вниз. В первых двух направлени- 
ях расширение осуществляется благодаря 
поднятию ребер, при чем грудина подает- 
ся вперед, чем увеличивается сагитальный 
диаметр полости, а выпуклости реберных 
дуг, при опущенных ребрах направлен- 
ные вниз, отходят кнаружи, чем увеличи- 
вается фронтальный диаметр полости; 

‘вертикальный же диаметр ее увеличивается 
за счет опускания диафрагмы (см.). Вы- 
сказывавшийся нек-рыми авторами взгляд, 
будто при спокойном Д. диафрагма не про- 
изводит активных сокращений, а лишь ме- 
няет свой тонус, противодействуя этим 
брюшному давлению при вдыхании, не мо- 
:кет считаться пока что достаточно обосно- 


ванным. Столь же мало обоснован взгляд 
об активной роли самих легких при венти- 
ляции их. При спокойном вдыхании под- 
нятие ребер осуществляется сокращением 
наружных межреберных и внутренних меж- 
хрящевых мышц, при форсированном же Д. 
в расширении грудной клетки принимает 
участие ряд вспомогательн. мышц (см. Ды- 
тательные мышцы). Спадение грудной клет- 
ки при спокойном выдыхании совершает- 
ся в силу эластической тяги самой клетки, 
выведенной из своего положения равнове- 
сия и возвращающейся к нему по прекращце- 
нии тяги вдыхалелей. При несколько уси- 
ленном дыхании (а по некоторым авто- 
рам даже всегда) в опускании грудной 
клетки принимают участие внутренние меж- 
реберные мышцы и т. ігапѕуегзиѕ іћога- 
сіѕ. При значительном затруднении выды- 
хания вступают в действие вспомогатель- 
ные дыхательные мышцы и мышцы брюш- 
ного пресса, повышающие внутрибрюшное 
давление и оттесняющие диафрагму в ето- 
рону грудной полости. Кроме собственно 
дыхательных движений при Д. имеют место 
т. н. сопутствующие движения: крыльев 
носа, ясно видимые у человека при усилен- 
пом Д., и расширение голосовой щели при 
вдыхании. Из анат. соотношений (длина 
ребер, местоположение диафрагмы) выте- 
кает с очевидностью, что увеличение объема 
грудной полости при вдыхании падает гл. 
обр. на ве нижние отделы, однако благодаря 
своей эластичности и подвижности легкие 
расширяются во всех своих частях, хотя 
может быть в нижних отделах все жебольше, 
чем в верхушках. Во всяком случае, если 
считать везикулярное дыхание признаком 
вхождения воздуха в альвеолы, то, по- 
скольку в норме оно слышится повсеместно, 
воздух входит во все альвеолы. 
Регистрация дыхательных движений груд- 
ной клетки осуществляется при помощи: 
1) стетографэв, позволяющих регистриро- 
вать посредством рычага или воздушной 
передачи изменения положения двух то- 
чек грудной клетки относительно другдруга, 
2) пневмографов (см.), дающих возможность 
регистрировать изменения поперечного се- 
чения грудной клетки на различных уров- 
нях, и 3) при помощи регистрации колеба- 
ний давления в воздухоносных путях, для 
чего дыхательные пути соединяются с труб- 
кой, боковой отросток к-рой связывается 
каучуковой трубкой с капсулой Марея или 
водяным манометром. Всеми этими спосо- 
бами регистрируются: ритм дыхательных 
движений, их частота и относительная глу- 
бина; действительная глубина Д. опреде- 
ляется измерением объема вдохнутого воз- 
духа с помощью спирометра (см.) или га- 
зовых часов (см.). Изучая записанные кри- 
вые дыхательных движений, пневмограммы, 
можно видеть, что при нормальном, спокой- 
ном Д., т. н. эйпное, вдыхание начинается 
с умеренной скоростью, далее ускоряется, 
затем опять замедляется и наконец резко 
переходит в выдыхание, ‘идущее вначале 
медленно, затем ускоряясь, а под конец 
вновь сильно замедляясь. Эту очень поло- 
гую часть выдыхания иногда считают за 
дыхательную паузу, однако неправильно, 
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т. к. при спокойном Д. настоящих пауз, 
т. е. полного покоя грудной клетки, обычно 
не бывает. Фаза вдоха обыкновенно бывает 
короче фазы выдоха, но немного; так, по 
Фирордту и Людвигу (Уіегога, Іламіо), 
время вдоха относится к времени выдоха, 
как 10 к 14, а по Эвальду (Ежа11)—как 11 
к 18. Однако случаи, когда выдыхание рав- 
но вдыханию или даже короче его, являются 
исключениями. Пневмограммы различных 
уровней грудной клетки дают понятие о 
т. н. «типе» Д., а именно выясняют, что 
мужчины расширяют грудную полость опу- 
сканием диафрагмы, а женщины—подня- 
тием ребер (Но+сһіпѕоп), так же как и дети 
обоего пола до 10 лет. Наблюдается однако 
и смешанный тип. Разница в типе Д. обна- 
руживается ясно лишь при спокойном Д., 
при форсированном же у обоих полов рас- 
ширение грудной полости идет гл.. обр. за 
счет усиленного поднятия ребер. Женский 
тип Д. объясняется естественным приспо- 
соблением в виду беременности, и во вся- 
ком случае перетягивание талии принадлеж- 
ностями одежды не играет в этом отношении 
решающей роли. 

Частота Д., сила дыхательных мышц и глу- 
бина Д. Частота Д. т. е. число Д.в 1ми- 
нуту, у взрослого при спокойном стоянии 
лежит в пределах 12—24 и даже б. ч. ме- 
жду 16 и 20. Имеются однако отдельные 
указания на значительно более низкие 
цифры у нормальных субъектов. Так, Шиек 
({ЗрескК) для самого себя дает в качестве 
средней цифры 6,4, а Лильестранд и Линд- 
гард (Га Цезтала, Тапд Ваха) наблюдали од- 
ного субъекта с 5,4—6,4 дыханий в 1 мин. 
Частота Д. зависит от возраста; у новоро- 
жденных она равна 60—70 в 1 мин., на 
5-м году—26, на 15—20-м гг.—20, в 25—30 
лет-—16. Она понижается во сне, повышает- 
ся при переходе от лежания к сидению и 
к стоянию, а также после принятия пищи, 
при высокой внешней 14° и при лихорадке. 
Частота Д. может увеличиваться вдвое и 
выше при физ. работе. Все эти изменения 
ритма Д. зависят или от изменения механи- 
ческих условий Д. или от изменения интен- 
сивности обмена веществ. Увеличение пре- 
пятетвий для Д. и повышение обмена ве- 
ществ влекут за собой увеличение частоты 
Д. и наоборот. Однако длительное затрудне- 
ние течения воздуха в дыхательных путях 
при сужениях или от.внешних приборов— 
клапанов, масок, противогазов и т. п.— 
б. ч. влечет за собой со временем паде- 
ние частоты Д. (Вобгег).—Сила дыха- 
тельных мышц, расширяющих или 
суживающих грудную полость, измеряется 
величиной положительного или отрицатель- 
ного давления, к-рое они могут развить в 
дыхательных путях, разобщенных от атмо- 
сферы. Это измерение получило название 
пневматометрии, обыкновенный же ртут- 
ный манометр, к-рым при этом пользуются, 
называется пневматометром. Во избежание 
давящего или сосущего действия ротовой 
полости, манометр герметически соединяют 
при помощи трехходовой трубки и двух 
олив с носовыми отверстиями и, закрыв 
плотно рот, производят максимальное вды- 
хание или выдыхание. Отрицательное дав- 


ление при вдыхании доходит до -100 мм 
ртутного столба, положительное же при 
выдыхании до +150 мм; следовательно сила 
выдыхательных мышц значительно превы- 
питает силу вдыхательных. Работа дыхатель- 
ных мышц определяется, по Цунцу, срав- 
нительными определениями потребления ки- 
слорода при спокойном и форсированном 
Д. Суточная работа дыхательных мышц 
при обычных условиях считается равной 
15.000 — 20.000 кгм (ри Во1з-Веутопа, 
Н. Вогийаџ). Глубина дыхательных 
движений определяется по величине объема 
вдыхаемого или выдыхаемого воздуха, сле- 
довательно при помощи спирометра или газо- 
вых часов, при чем необходимо отделять 
вдыхаемый воздух от выдыхаемого (см. Газо- 
обмен) при помощи клапанов. Наблюдае- 
мые объемы приводятся к 0° и 760 мм по 
правилам газового анализа (см.). У взрос- 
лого человека в покое глубина дыхания 
равна в среднем 500 ем?, однако с очень 
широкими индивидуальными колебаниями— 
от 300 до 900 см? (Зфаевейа и сһӣќхғе), 
а при мышечной работе доходит до З ли 
выше. В виду значительных колебаний 
как частоты, так и глубины Д., и притом 
обычно в противоположном смысле, обе эти 
величины, взятые порознь, не могут слу- 
жить характеристикой величины вентиля- 
ции легких и характеризуют ее лишь в 
своей совокупности-—произведением часто- 
ты на глубину, т. е. минутным объемом Д.; 
колебания этой величины при покое лежат 
в более узких пределах: от 4 л до 10 лв 
1 мин. и даже чаще от 6 л до 8 л. При 
затрудненном Д. (маска, клапаны, трубки 
и т. п.) и в особенности при повышении 
интенсивности обмена веществ минутный 
объем возрастает и при усиленной работе 
может увеличиться в 7—10 раз против по- 
коя—до 50—60 лв 1 минуту. Это увеличе- 
ние минутного объема при работе обычно 
обусловливается усилением и частоты и 
глубины Д., при чем индивидуально более 
усиливается то одно то другое. При искус- 
ственном максимальном Д. наблюдаются, 
наоборот, противоположные изменения ча- 
стоты и глубины Д.: 


Частота в Е мин. 12 15 24 30 60 
Глубина в литрах. 8,43 3,34 2,65 2,06 0,89 
Минутный объем в 

литрах...... 41,15 50,12 63,7 61,8 53,5 


Как видно из таблицы, глубина падает 
с увеличением частоты сначала медленно, 
затем быстрее. Вся возможная подвиж- 
ность дыхательного аппарата еще может 
быть использована при небольшой частоте, 
примерно до 15 дыханий в 1 мин., но уже 
при 30—глубина падает до ?/,, а при 60— 
до Ч, исходной. Минутный объем также 
вначале возрастает параллельно увеличе- 
нию частоты, достигает максимума между 
20—30 дыханиями, а затем падает. 

Классификация и состав легочного воз- 
духа. Объем воздуха, вдыхаемый и выды- 
хаемый при нормальном спокойном Д., 
называется дыхательным возду- 
хом, он равен в среднем 500 ем. Закончив 
обычное вдыхание, можно продолжить его 
значительно дальше, вводя так наз. до- 
полнительный воздух, равный 
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1.600 смз. С другой стороны, после спокойно- 
го выдыхания также можно выдохнуть до- 
полнительно резервный, или запасный 
воздух, равный 1.600 ем?. Сумма ды- 
хательного, дополнительн. и резервн. воз- 
духа, равная 3.700 см?, дает жизненную 
емкость легких. Все указанные 
величины дают значительные индивидуаль- 
ные колебания. Так, у лиц, занимающихся 
спортом, жизненная емкость часто дохо- 
дит до 6.000 смз; у женщин она вообще 
ниже, чем у мужчин; с возрастом, пример- 
но от 40 лет, она также убывает, вначале 
медленно, затем быстрее. После максималь- 
ного выдыхания в легких все же остается 
т. н. остаточный воздух, сии- 
рометрически неизмеримый. На живом че- 
ловеке его измеряют, пользуясь методом 
смешения. Газометр, содержащий определен- 
ное количество какого-нибудь газа, напри- 
мер Н или М, связывают с дыхательными 
путями человека после максимальной экс- 
пирации и заставляют сделать несколько 
(5—6) влохов и выдохов, чтобы образова- 
лась равномерная смесь. Опыт оканчивает- 
ся после максимального же выдоха в газо- 
метр; анализируют смесь в газометре, и на 
основании полученных данных высчиты- 
вают объем остаточного воздуха. В сред- 
нем его принимают равным 1.200 смз. Т. о. 
после спокойного выдыхания в легких 
остается резервный и остаточный воздух, 
сумма к-рых—2.800 смз— получила назва- 
ние альвеолярного воздуха 
(или «нормальной емкости»; Воһт). Т. к. 
газообмен в альвеолах происходит непре- 
рывно, то в сушности в нем непосредствен- 
но участвует альвеолярный воздух, дыха- 
тельный же лишь вентилирует альвеоляр- 
ный. Если в ряду спокойных Д. сделать 
одно вдыхание водорода и при дальнейшем 
спокойном Д. исследовать наличие Н в 
выдыхаемом воздухе, то оказывается, что 
Н исчезает, т.е. воздух полностью возобнов- 
ляется, в течение 6—10 дыханий. Вдыхае- 
мый воздух входит однако в альвеолы не 
полностью, т. к. часть его под конец инспи- 
рации заполняет воздухоносные пути, в 
к-рых газообмена не происходит. Эта часть 
вдохнутого воздуха при наступающей экс- 
пирации первой удаляется наружу с боль- 
шей или меньшей примесью воздуха из 
альвеол, в силу чего выдыхаемый воздух 
по своему составу не идентичен с альвео- 
лярным (см. ниже). Емкость вредного про- 
странства Леви, а затем Цунц, определили 
на трупе налитием гипса и получили 140— 
144 вмз. Пользуясь формулой Бора (см. 
„А лъвеолярный воздух), можно, зная состав 
вдыхаемого, выдыхаемого и альвеолярного 
воздуха, вычислить объем вредного про- 
странства и у живого человека. Однако ме- 
тодика определения состава альвеолярного 
воздуха, постоянно к тому же по существу 
. дела меняющегося, не дает пока что на- 
дежной опоры для расчетов. Несомненно 
повидимому, что объем вредного простран- 
ства у одного и того же субъекта меняется 
в зависимости от интенсивности Д., возра- 
стая при напряженном Д.—вероятно в силу 
расширения бронхиального дерева. Так, 
Крог (Кгоғћ) и Линдгард нашли при сио- 


койном Д. объем вредного пространства, 
равным 80—100 смз, а при максимально 
усиленном —170—190 смз. Если принять 
объем вредного пространства равным 1400м°, 
то из дыхательного объема в 500 см? при 
спокойном Д. для вентиляции альвеол 
слузкит лишь 360 смз, т. е. 1/, объема аль- 
веолярного воздуха. 

Изменения, претерпеваемые внешним 
воздухом при его прохождении через лег- 
кие, устанавливаются сопоставлением хим. 
состава и физ. состояния воздуха вдыхаемо- 
го и воздуха выдыхаемого, всего удобней 
при дыхании чистым атмосферным воздухом, 
состав к-рого чрезвычайно поетоянен в от- 
личие от воздуха различных жилых помещс- 
ний (см. Воздут). Иллюстрацией постоянства 
состава, атмосферного воздуха может слу- 
жить следующая таблица (Лильестранд) 
анализов на кислород, произведенных вы- 
дающимися исследователями в различных 
местах земного шара и на протяжении бо- 
лее, чем столетия (расчет сделан на сухой 
воздух). 


Год опуб- | Процент Метод 
Авто ликова- киело- Нан 
| р Я рода анализа 
Гумбольд и 
Гей-Люссак 1805 21,0 Эвдиометри- 
ческий 
Реньо..... 1852 20,96 » 
Бунзен, .. . 1857 20,92 » 
Крейслер.. . 1885 20,91 » 
Гемпель . . . 1885 20,93 Поглощение 
щелочей пи- 
рогаллолом 
Голдейн ... 1912 20,93 » | 
Бенедикт 1912 20,95 » 
Крог..... 1519 20,948 » 
Карпентер . . 1923 20,94 » 


Столь ке постоянным является содерзжа- 
ние в воздухе СО,, и лишь влажность его 
может колебаться в широких пределах. 
В среднем состав сухого атмосферного воз- 
духа будет: 20,94% кислорода, 0,08% угле- 
кислоты и 79,03% азота, аргона и др. бла- 
городных газов. Выдыхаемый воздух отли- 
чается от вдыхаемого более высокой 1 
(30—32°) и насыщенностью водяным паром. 
Представляя собой смесь воздуха вредного 
пространства, и альвеолярного воздуха, вы- 
дыхаемый воздух значительно колеблется 
в своем составе дазке при спокойном Д. в 
зависимости от индивидуального способа 
Д., но во всяком случае он содержит мень- 
ше О, и больше СО,, чем вдыхаемый. Со- 
держание М в нем обыкновенно несколько 
выше, чем во вдыхаемом, т. к. объем вос- 
принятого О, обычно несколько превышает 
объем выдохнутой СО,; следовательно раз- 
ница в содержании №, к-рый в Д. участия 
не принимает, зависит от разницы объема 
вдыхаемого и выдыхаемого вовдуха. По- 
этому по объему выдохнутого воздуха, по- 


ожая его на отношение 1001611 № выдых, 
множая его. вело процент М вдых. 


можно вычислить и объем вдохнутого. В 
среднем сухой выдыхаемый воздух содер- 
жит 16,49% О,, 3,89% СО, и 79,8% М. Зави- 
симость состава выдыхаемого воздуха от 
частоты и глубины Д. и следовательно от 
минутного объема, но при прочих равных 


? 
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условиях, иллюстрируется следующей та- 
блицей (по Лильестранду). 


7] Прот Про | 
цент ро | 
Часто-| Глубина |Минутный со, Цент О, Число! 
в вия. |8 ВЫД.) опы- | 
та Д. д. объем ВЫД. воз- | тов 
в03- | духе | 
Е духе АЛА а 
| 
5 965 см? 4.825 см 4,31 16,05 21 
10 547 » 5.470 » 3,72 16,72 16 
15 396 » 5.940 » 3,27 17,08 8 
20 358 » 7.160 » 2,84 17,62 12 
30 293 » | 8.790 » 2,34 18,22 12 


Выдыхаемый воздух нек-рых животных, 
преимущественно жвачных, содержит Н и 
СН., образующиеся при бродильных про- 
пессах в кишечнике и оттуда всасывало- 
щиеся в кровь. Эти же процессы могут 
быть источником СО, и повышенного со- 
держания ее в выдыхаемом воздухе. По 
Броун-Секару и д’Арсонвалю (Вгомп-56- 
Чиах@, а?Атѕопуа]), в выдыхаемом воздухе 
содержится какое-то ядовитое вещество, но 
против этого говорят как исследования дру- 
гих авторов, так и наблюдения на подвод- 
ных лодках. Вероятно (БЕогтапек) в опы- 
тах Броун-Секара имело место накопление 
МН,, образовавшегося из экскретов живот- 
ных. Формашек показал, что в выдыхаемом 
воздухе здоровых людей МН, появляется 
лишь при бактериальных процессах в дыха- 
тельных путях, гл. обр. в ротовой полости 
(кариозные зубы, разложение остатков пи- 
щи и т. п.). Вейхардт (\\е1сВах4$) нашел 
в выдыхаемом воздухе белковоподобное ве- 
щество, названное им кенотоксином, (см.), 
источником происхождения к-рого являют- 
ся повидимому капельки жидкости, увле- 
каемые током воздуха со стенок дыхатель- 
ных путей. При голодании и нек-рых пат. 
состояниях в выдыхаемом воздухе содер- 
‘китея ацетон, а после потребления спирт- 
ных напитков алкоголь, выделяющийся из 
из крови в альвеолярный воздух. 

Газообмен в легких. Легочное дыхание 
собственно, т. е. газообмен между алъвео- 
лярным воздухом (см.) и кровью (см. Газы 
крови), является процессом, непрерывно 
протекающим во времени и обусловленным 
разницей напряжения кислорода и СО, в 
альвеолярном воздухе и в крови (РЙЙ- 
сог). Напряжение газов в альвеолярном 
воздухе, т. ө. их парциальное давление, 
определяется по процентному содержанию 
их в сухом воздухе, и т. к. в среднем при 
нокое или умеренной работе процент 0, 
колеблется в пределах 14—15,4, а процент 
СО,—4,9—6,3, то следовательно напряже- 
ние О, равно 100—110 мм ртути, а СО,— 
35—45 мм. Закупоривая у собаки часть 
бронхиального дерева, Пфлюгер показал, 
что напряжение СО, в воздухе ограничен- 
ной части легкого лишь выравнивается с 
напряжением ее в притекающей к легкому 
венозной крови, но никогда не превосхо- 
дит его. Напряжение в крови он определял 
с помощью аэротонометра, состоявшего из 
двух параллельно и вертикально постав- 
ленных стеклянных трубок, соединявшихся 
наверху трехходовым краном, через к-рый 
кровь из сосуда (вены или артерии) живот- 
ного пускалась сразу в обе трубки. Труб- 


ки, установленные для постоянства темп. 
в ванне с водой, наполнялись предваритель- 
но воздухом с таким содержанием СО,, 
чтобы в одной трубке ее напряжение было 
больше ожидаемого в крови (по предвари- 
тельным опытам с закупоркой части лег- 
кого), в другой-—меньше. Пущенная в труб- 
ки кровь стекала по их стенкам и собиралась 
в особые приемники для анализа газов в 
ней. Если в одной трубке оказывалось сни- 
жение содержания СО,, а в другой--повы- 
шение, и притом до одного и того же уров- 
ня, то этот последний соответствовал оче- 
видно напряжению СО, в крови. Анализи- 
руя параллельно альвеолярный воздух жи- 
вотных, Пфлюгер показал, что напряжение 
СО, в нем всегда меньше, чем в венозной 
крови. Для О, же имеются обратные со- 
отношения: напряжение его в альвеоляр- 
ном воздухе на 10—15 мм ртути выше, чем 
в артериальной крови, оттекающей от лег- 
кого. Т. о. Пфлюгер пришел к заключению, 
что газообмен в легких совершается путем 
диффузии. Против этого учения выступил 
Бор (Воһг) со своей секреционной теорией 
легочного газообмена, в к-рой легкое рас- 
сматривалось как железа, сецернирующая 
газы и притом в противоположном паправ- 
лении. В дальнейшем однако оказалось 
(Крог), что опыты Бора, на к-рых базиро- 
валась его теория, были ошибочны. В поль- 
зу диффузионной теории говорят также 
опыты Цунца и Леви над перепонками и 
вырезанными легкими. Эти опыты показа- 
ли, что имеющаяся разность напряжений 
вполне обеспечивает такую скорость диф- 
фузии, при к-рой Д. может удовлетворить 
все потребности организма, даже (по опы- 
там Вагсго’а) при Д. на высотах около 
5.000 м, где напряжение О. в воздухе все- 
то 84 мм, а по наблюдениям Гималайской 
экспедиции (1923)—и на больнтих высотах, 
до 8.225 м, где напряжение О,==56 мм. Т.о. 
до наст. времени не установлено никаких 
фактов, противоречащих теории ПИфлюгера. 
Последний этап газообмена, внутреннее или 
тканевое Д., т.е. обмен газов между кровью 
и тканями, Пфлюгер также объясняет диф- 
фузией. Им и его учениками было показано, 
что в тканях нет свободного О,, его напря- 
жение там равно нулю, напряжение же СО», 
к-рая продуцируется в тканях, во всех тех 
жидкостях, к-рые являются непосредствен- 
ным продуктом клеточных элементов и со- 
браны конечно вне соприкосновений с атмо- 
сферой, выше, чем в крови капиляров боль- 
шого круга; напр. в кислой моче —68 мм, 
в желчи 50,0 мм, в жидкости һуйгосеіе-— 
46,5 мм, тогда как в артериальной крови 
21,28 мм. Опытами Бора, Баркрофта и др. 
установлено далее, что диффузионному оС- 
мену О, и СО, в легких и в тканях чрезвы- 
чайно благоприятствует их взаимное влия- 
ние на связь их с кровью: насыщение крови 
кислородом разрыхляет ее связь с углеки- 
слотой и наоборот. 

Опуская количественную сторону Д. (см. 
Газообмен), следует однако подчеркнуть но- 
ложение Пфлюгера, что интенсивность га- 
зообмена определяется потребностью жи- 
вых клеток организма и может быть изме- 
нена лишь путем изменения жизнедеятель- 
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ности этих последних. В соответствии с 
этим чисто внешние условия Д., напр. со- 
став воздуха или его давление, могут 
варьировать в значительных, но все же 
конечно определенных пределах, без како- 
го-либо существенного влияния на Д. Так, 
потребление О, не меняется, дышать ли 
чистым О, или воздухом, содержащим лишь 
10% О,. В последнем случае дыхание лишь 
становится несколько более глубоким; при 
89% О, человек чувствует себя неприятно 
(Шпек), при дальнейшем понижении на- 
ступает одышка и головокружение. У жи- 
вотных при 7% появляется значительная 
одышка, при 5—4,5%— очень резкая одыш- 
ка с помрачением сознания, а при 3% бы- 
стро наступает задушение. Вее это являет- 
ся следствием того, что парциальное давле- 
нив кислорода в альвеолярном воздухе ста- 
новится все менее и менее обеспечивающим 
переход О, в кровь путем диффузии и насы- 
щение им НЬ. Аналогичные явления на- 
блюдаются при подъемах на высокие горы 
(см. Горная болезнь) или при воздушных по- 
летах на большую высоту. Уже на высоте 
около 3.000 м давление падает до ?/, нор- 
мальн., при 5.500 м—до 1/,, а при 8.500 м— 
до 1/,. Недостаток О, дает себя знать у 
многих здоровых людей уже на высоте 
3.000—4.000 м, у большинства— на вы- 
соте 4.500—5.500 м, но отдельные лица 
могут переносить 6.000 м, как Цунц и его 
сотрудники, и даже 8.227 м, как участники 
Гималайской экспедиции. Подъем на 8.600 м 
(давление равно 240 мм Но) на воздушном 
шаре «Зенит» стоил жизни двум воздухо- 
илавателям Сивелю и Кроче-Спинелли. Как 
показали расчеты И. М. Сеченова, Д. при 
давлении воздуха около 300 мм становится 
невозможным вследствие того, что процент- 
ное содержание О, в альвеолярном воздухе 
падает при этом до 4,7, следовательно его 
напряжение — до 14 мм, и таким образом 
насыщение крови становится совершенно 
недостаточным. 

Опыты Поля Бера (Раш Вегі) на живот- 
ных с повышением давления 
воздуха поқазали, что почти до 10 атмо- 
сфер никаких признаков неблагополучия 
животные не показывают. Выше 10 атмо- 
сфер появляется беспокойство, усиливаю- 
щееся при дальнейшем повышении давле- 
ния, и наконец в пределах 15—20 атмо- 
сфер у животного появляются сильные су- 
дороги, и оно гибнет. П. Бер показал, что 
причиной гибели является не высокое об- 
щее давление воздуха, а высокое напряже- 
ние О,. Он помещал животных в чистый 
О, и, повышая его давление, наблюдал, что 
уже при ® атмосферах начинается беспокой- 
ство животного, а при 4 атмосферах жи- 
вотное гибнет, хотя в воздухе при 4атмос- 
ферах оно оставалось совершенно нормаль- 
ным. Т. о. высокое парциальное давление 
О, оказывается губительным для живот- 
ного, при чем у последнего понижается 1° 
тела и интенсивность окислительных про- 
цессов подобно тому, как это имеет место 
и при недостатке О,. Объяснения этого яв- 
ления пока что не имеется. С большим дав- 
лением воздуха, но в пределах не выше 5 
атмосфер, человеку приходится иметь де- 
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ло при водолазных и кессонных работах. 
В этих условиях вдыхание становится 
легче и короче, выдыхание несколько за- 
трудненным и удлиненным, число дыха- 
ний уменьшается (на 2—4 в 1 минуту), и 
появляются паузы. С количественной сто- 
роны газообмен или не изменяется или не- 
сколько повышается. Во всех случаях пе- 
рехода от низкого давления к высокому, 
или обратно, необходима чрезвычайная осто- 
рожность и постепенность во избежание 
воздушных эмболий или механических по- 
вреждений, напр. разрыва барабанной пе- 
репонки. Повышение содержания СО, во 
вдыхаемом воздухе тотчас же имеет след- 
ствием повышение ее напряжения в аль- 
веолярном воздухе, что в свою очередь, 
затрудняя выхождение СО, из крови, вле- 
чет за собой накопление СО, в крови. Ре- 
зультатом является усиление вентиляции 
легких, переходящее при дальнейшем по- 
вышении (до 5—10%) содержания СО, в 
одышку, которая однако при 15—20% СО, 
ослабевает; животное впадает в коматозное 
состояние, при 25—30% развивается ане- 
стезия до потери рефлекса роговицы, и при 
около 40% наступает спокойная смерть. 

Регуляция дыхательных движений. Плод 
человека и млекопитающих, находясьв утро- 
бе матери, не производит дыхат. движений, 
т. к. его газообмен с кровью матери доста- 
точно обеспечивается пляцентарным крово- 
обращением, перерыв же последнего (при ро- 
дах у человека или прижатием пупочного 
канатика в эксперименте на животном) вы- 
зывает дыхательные движения. С другой 
стороны, если ребенок родится в асфиксии, 
дыхательные движения у него можно вы- 
звать раздражением чувствительных, напр. 
кожных нервов. Следовательно то место 
центральной нервной системы, откуда вы- 
ходят импульсы к Д., действует как ауто- 
хтонно, так и рефлекторно. Все дыхатель- 
ные мышцы грудной клетки получают нер- 
вы из передних рогов спинного мозга, на- 
чиная от шейной его части (п. рітепісиз 
диафрагмы) до поясничной включительно 
(мышцы брюшного пресса), мышцы же кры- 
льев носа (п. їасіа1іѕ) и гортани (п. гесиг- 
гепѕ) —из продолговатого мозга, Ядра всех 
этих нервов и можно было бы рассматри- 
вать как дыхательные центры, однако, если 
перерезать спинной мозг на уровне УП 
шейного нерва, то реберное Д. прекра- 
щается, а диафрагмальное остается; если 
перерезать спинной мозг выше ІП шейно- 
го нерва, то прекращается и диафрагмаль- 
ное Д., движение же крыльев носа остает- 
ся. Если наконец сделать разрез через 
ствол мозга выше продолговатого мозга, 
не нарушая целости спинного мозга и его 
связи с продолговатым, то движения груд- 
ной клетки остаются нормальными, а дви- 
жения крыльев носа прекращаются. С дру- 
гой стороны, Легаллуа (ГесаЦо!з; 1811), 
а затем Флуранс (Е1оитепсе; 1842) пока- 
зали, что разрушение участка ромбовидной 
ямки несколько выше сајатиѕ всгіріогіиз, 
на уровне выхода УПГ-Х пары головных 
нервов, вызывает немедленную остановку 
Д. и смерть животного (жизненный узел 
Флуранса). Исследованиями Гада (баа) и 


597 


ДЫХАНИЕ 598 


его учеников, Миславского и др. установ- 
лено, что область дыхательного центра ши- 
ре, чем думал Флуранс, и ограничена кпе- 
реди задним краем ядра п. їасіа1іѕ, а 
кзади менее резко несколько ниже са1а- 
паз Бсгірогіџѕ. Центр этот двусторонний, 
и расщепление продолговатого мозга по 
средней линии не нарушает синхронично- 
сти движений обеих половин грудной клет- 
ки; если же на какой-либо стороне доба- 
вочно перерезать спинной мозг под про- 
долговатым, то движения грудной клетки 
этой половины останавливаются. Имеются 
указания (Т.е\апдохузку), что оба центра 
все же соединены между собой комиссу- 
рально и что кроме вдыхательного центра, 
имеется центр выдыхательный, располо- 
зкенный (Глилзаеп) в нижней половине ром- 
бовидной ямки. Лангендорф и Вертгеймер 
(Гапрепӣогі, Мегіһеітег), возражая про- 
тив признания особого бульбарного дыха- 
тельного центра, объясняли все эффекты 
перерезок или разрушения дыхательного 
центра следствием шока; однако В. Трен- 
деленбург (\. Ттепде]епього), произведя 
отделение спинного мозга от продолговатого 
без раздражения (обвивая тонкой кишкой 
морской свинки спинной мозг кролика и 
пропуская через кишку ледяную воду), 
показал, что и в этом случае Д. останавли- 
вается. Деятельность дыхательного центра 
поддерживается внутренними, или аутох- 
тонными раздражителями и рефлекторными. 
К первым относится раздражение веноз- 
ностью крови, т. е. недостатком кислорода 
и избытком СО», при чем и то и другое само 
по себе может являться раздражителем, 
как показывают опыты с Д. соответственно 
составленными газовыми смесями. Общее 
значение венозности крови как возбудителя 
дыхательного центра доказано Фредериком 
(Етбабгісд). У двух собак, аа. уегіергаќае 
которых были предварительно перевязаны, 
он соединял накрест концы перерезанных 
сонных артерий (соседних у лежащих ря- 
дом собак), другие же сонные артерии зажи- 
мал пинцетами и закрывал трахею одной 
собаки—тогда в диспное впадала другая 
собака, голова которой снабжалась веноз- 
ной кровью задушаемого соседа. В новей- 
шее время Г. Винтерштейн (Н. Ұіпёегзіеіп) 
«венозность» крови сводит к действию кон- 
пентрации водородных ионов, при чем ды- 
хательный центр возбуждается как нако- 
плением их в крови (от задержки выведе- 
ния СО, или от поступления в кровь мо- 
лочной к-ты из работающих мышц), так 
и накоплением их в самом центре при недо- 
статочном притоке О,, вследствие чего за- 
держивается дальнейшее окисление и сле- 
довательно устранение продуктов обмена 
кислотного характера. Имеются однако ука- 
зания, что и анион НСО, также имеет спе- 
цифическое значение. Кроме химического 
состава крови дыхательный центр возбу- 
ждается повышенной 14° омывающей крови, 
при чем гл. обр. увеличивается частота, 
тогда как при хим. раздражении— глубина 
дыхательных движений, Среди рефлектор- 
ных раздражений дыхательного центра осо- 
бое место занимают идущие к нему от лег- 
ких но блуждающим нервам. Геринг и 


Брейер (Негше, Втепег) показали, что при 
сохраненных уасі всякое расширение лег- 
кого вызывает экспирацию, а спаление— 
инспирацию (саморегулирование Д.). При 
двусторонней перерезке блуждающих нер- 
вов ритм дыхательных движений изменяет- 
ся: они становятся реже и глубже, вдыха- 
ния носят тетанический характер, и дыха- 
тельная пауза становится ясно выраженной 
(вагальная одышка). Наличие волны воз- 
бузкдения в перерезанном блуждающем нер- 
ве при раздувании легкого Левандовский 
доказал гальванометрически. Таким образом 
нормальный ритм дыхательных движений 
обеспечивается рефлекторными раздраже- 
ниями дыхательного центра. Кроме того 
на ритм могут воздействовать раздражения 
самых разнообразных чувствующих нервов, 
вызывая своеобразные дыхательные движе- 
ния, как чихание, кашель, зевоту(см.), Чейн- 
Стоксовское Д. ит. п. Наконец на деятель- 
ность дыхательного центра оказывают вли- 
яние и выщележащие подкорковые и кор- 
ковые части мозга, что доказывается с од- 
ной стороны возможностью произвольного 
изменения хода дыхания, а с другой сто- 
роны--аффективными и вегетативными влия- 
ниями на него. Несомненное существование 
физиол. связи дыхательного центра с корой 
головного мозга дало повод к нахождению 
(Маугакіѕ и Оопфаз) коркового поля Д. в 
верхней части передней центральной изви- 
лины, выше центра затылочной мускула- 
туры, что однако не может считаться обще- 
признанным. М. Шатерников. 

Дыхание тканевое. Д. тканевое—понятие 
сравнительно новое. Наличие газообмена в 
тканях твердо установлено лишь во 2-й по- 
ловине ХІХ века. Лавуазье, положивший 
основание учению о Д.,установивший анало- 
гию между Д.и горением и показавший, что 
Д. является источником животного тепла и 
других форм энергии животного организма, 
точно еще не определяет, в какой именно ча- 
сти организма происходят процессы горения 
или Д. Против образования СО, в легких вы- 
сказываются и Лагранж и Гаесенфрац (Га- 
стапее, Наѕѕепігаіғ2); наконец Спалланцани 
(ЅраПапхапі) и затем Эдвардс (Ейжагаѕ) экс- 
периментальным путем доказывают, что об- 
разование СО, есть общее всем живым суще- 
ствам явление и не связано непосредствен- 
но с поглощением О,. На основании своих 
опытов Эдвардс приходит к заключению, 
что СО, образуется не в легких, а во всем 
организме. Впоследствии Магнус (Маспиѕ) 
путем изучения газов крови доказывает, что 
артериальная кровь содержит больше О, и 
меньше СО,, чем венозная кровь, и считает 
вероятным, что поглощенный легкими О, 
связывается тут же с кровью и, распроетра- 
няясь артериями по всему телу, служит 
в капилярах для горения и образования 
СО,. Результаты и основанные на них за- 
ключения Магнуса подтверждаются целым 
рядом авторов. На основании других пред- 
посылок к таким же заключениям приходят 
и К. Бернар и Бертело (Вег\е!0®). Однако 
еще в середине ХІХ в. продолжается спор 
между двумя знаменитейшими немецкими 
физиологами того времени—Людвигом и 
Пфлюгером,—окончившийся в пользу Пфлю- 


599 


ДЫХАНИЕ 


600 


гера, к-рому удалось доказать, что О, про- 
никает через стенки капиляров в живую 
клетку, где и происходят окисления, вели- 
чина к-рых зависит от потребности самих 
клеток. Это заключение Пфлюгера подтвер- 
ждается всеми дальнейшими работами, и в 
наст. время считается твердо установлен- 
ным, что интенсивность горения зависит не 
от скорости течения крови и не от количе- 
ства НЫ, а исключительно от деятельности 
самой клетки. Подтверждением выставлен- 
ных Ифлюгером положений являются ис- 
следования П. Бера (1870) и Германа (Нег- 
тапп; 1867), показавшие, что вырезанная 
ткань продолжает поглощать О, и выделять 
СО,, чем окончательно установлена локали- 
зация окислительных процессов внутри са- 
мих тканей. Дальнейшие попытки опреде- 
ления места окисления внутри самих кле- 
ток, предпринятые еще Эрлихом (Еһгіісһ), 
окончательных результатов пока не дали. 
По одним авторам, преимущественным ме- 
стом окислений является ядро, и продук- 
ты окисления накопляются в пограничном 
слое между ядром и протоплазмой (1111іе, 
Ј. оер, Ѕріёхег, Оппа и др.). По другим 
авторам (Бах и СҺоаәё, \іпкіег, МаШ идр.), 
местом окисления являются зерна цито- 
плазмы, в которых отмечается накопление 
окисленного красящего вещества. Эти вы- 
воды основаны на так назыв. оксидазных 
и пероксидазных реакциях. Однако необ- 
ходимо отметить, что наличие окисленного 
вещества в определенной части клетки не 
является бесспорным доказательством, что 
именно в этом месте и происходит процесс 
окисления, а указывает лишь на то, что в 
данном месте существуют наиболее благо- 
приятные условия для накопления оки- 
сленного вещества (путем адсорпции ит. д.), 
к-рое могло образоваться в любой другой 
части клетки. Интересные результаты по- 
лучены в последнее время путем определе- 
ния окислительно-восстановительного по- 
тенциала посредством микроинъекции раз- 
ных веществ в клетки в присутствии и в от- 
сутствие О, (№еейһат, У’иттзег и др.). 
Для изучения газообмена от- 
дельных тканей и органов пользуются раз- 
ными методами, к-рые сводятся к трем ос- 
новным: 1) исследования органов іп эм, 
©) изолированных переживающих органов 
с искусственной циркуляцией, 3) измель- 
ченных органов. 

1. Принцип исследования 
органов іп $1$фи при полном сохра- 
нении иннервации и циркуляции заклю- 
чается в определении О, и СО, в артериаль- 
ной крови и в венозной крови, оттекающей 
из данного органа. При одновременном опре- 
делении скорости течения возможно уета- 
новить интенсивность Д. изучаемого орга- 
на. Применение этого метода дает возмож- 
ность изучить влияние разных физиол. и 
пат. факторов на газообмен данной ткани: 
деятельность и покой, температура, разные 
хим. вещества и т. д. Оперативная техника 
для разных органов различна. В принципе 
же она сводится к возможности получить 
оттекающую кровь в условиях, наиболее 
близких к физиологическим: отток не 
должен быть ни ускорен ни замедлен 


оперативным вмешательством.Артериальная 
кровь берется из любой артерии, венозная 
кровь берется или непосредственно из вены 
данного органа или же из вены, в к-рую 
она впадает, после предварительной пере- 
вязки или временного зажатия соседних 
вен, Количество крови, протекающей в еди- 
ницу времени в данном органе, опреде- 
ляется легко по методу Цунца: канюля вво- 
дится не прямо в вену данного органа, а в 
большую колятеральную. Так, при изуче- 
нии газообмена мышц задней лапы собаки 
Цунц вводит канюлю в у. Їетога1іѕ рго- 
Тапа непосредственно до ее соединения с 
у. Їетога1іѕ вирегїісіаіѕ и накладывает 
петлю выше этого соединения. Кровь про- 
должает течь по направлению к сердцу че- 
рез у. Їетпогә1іѕ ѕирегйсіа1іѕ. Натягиванием 
петли мозжно заставить кровь течь через 
канюлю у. ѓетога]іѕ ргоѓипӣа, и количе- 
ством вытекающей в определенное время 
крови определяется скорость течения. Су- 
ществует еще целый ряд других методов 
для определения скорости течения крови: 
плетисмографический и онкометрический 
и наконец разработанный в последнее вре- 
мя Рейном (Ве!) термоэлектрический ме- 
тод. Для избежания свертывания крови 
Баркрофт и его сотрудники впрыскивают 
гирудин, другие пользуются новирудином 
(1%-ный меланинокислый натрий в физиол. 
растворе МаС]) или гепарином. Впрыекива- 
ние пептона или цитрата не безразлично, 
т. к. эти вещества оказывают токсическое 
действие. В последнее время довольствуют- 
ся прибавлением кристаллов цитрата или 
оксалата к получаемой крови или же про- 
сто предварительно промывают канюлю 
оксалатом (Баркрофт и Кабо, МаКалага). 
Для сохранения полученной крови и избе- 
жания контакта ее с воздухом Ферцар и 
Гара (Уегхаг, Сага) советуют собирать 
кровь под слоем парафинового масла в след. 
растворе: Атт. риг. Наче!. 2%, М№аігішт 
сібгісит 5%, Бароша 0,5%. Этот раствор 
обладает способностью останавливать Д. 
самих форменных элементов крови, связы- 
вать СО,, гемолизировать кровь и предот- 
вращать свертывание. Определение О, и 
СО, производится по методу Баркрофта (см. 
Баркрофта аптарат). Т. о. изучен газо- 
обмен большинства органов. Помимо клас- 
сических работ Цунца, Шово и Кауфмана 
(СБалуезм, Казёпапп) наиболее ценные ре- 
зультаты получены Баркрофтом, Броди 
(Вгоаіе) и их школой, Ферцаром и др. 

1. Газообмен & ]1апац]1ае зи шах 1 1. Ме- 
тод разработан Баркрофтом. После неревязки всех 
вен, впадающих в у. їасіаііѕ, за иснлючением вен из 
подчелюстной слюнной железы, вводят канюлю в одну 
из ветвей у. ѓасіа1іѕ, Для взятия крови накладывают 
зажим на самый ствол вены, т. ч. кровь из железы ио- 
ступает через боковую ветвь в канюлю. Раздражением 
сһогдӢае іутрапі или п. ѕутраіћісі приводят железу 
в деятельное состояние. В опытах Ферцара на собаке 
циркуляция подчелюстной железы в состоянии покоя 
была равва 1,4—3,5 см? в минуту, а во время секре- 
ции— 10—18 смз в минуту. Поглощение О, в состоянии 
покоя равно 0,027 см? на 1 гв і мин., а во время ра- 
боты— 0,0869 смз. 

2. Почки. Метод разработан Баркрофтом и 
Броди. Удаляют желудочно-кишечный тракт вместе 
с селезенкой и поджелудочной железой после пред- 
варительной перевязки соотвстетвующих сосудов, 
сначала артерий, а затем вен; перевязывают аогіа 


ађаотіпаііѕ и вводят канюлю в уєпа сата іпѓетгіог. 
В некоторых случаях (Вагсгоїі, Ѕітацр) канюля вво- 
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дится не ву, сауа, а в у. оуагіа1іѕ, и тогда нет необ- 
ходимости в перевязке аорты и полой вены (рис. 1). 
Достаточно зажимать у. гепа1іѕ во время взятия кро- 
ви. Для нормальной почки поглощение О, при покое 
равно 0,026-—0,060 смз на 1 гв і мин., при диурезе— 
до 0,30 смз. 

3. Надпочечники. Метод приблизитель- 
но тот же, как для почек, с прибавлением пере- 
вязки почечных сосудов. Циркуляция равна 6—7 см? 
в 1 мин., усиливается впрыскиванием адреналина. 
Поглощение О, равно 0,045 смз на 1 гв 1 мин. После 
впрыскивания адреналина повышается в 3 раза. 

4. Печень. Метод разработан Баркрофтом и 
Шором (Ѕһооте). Большинство опытов сделало на кош- 
ках при наркозе и искусственном дыхании. Изучается 
отдельно газообмен в области у, рога и газообмен в 
области а. һераїісае. В у. сауа іпгГегіог, немного вы- 
ше впадения надпочечных вен, вводят две канюли. 
Канюля вводится в пе- 
риферический копеп, сог- 
линяется с помощью ре- 
зиновой трубки с каню- 


Рис. 1. 


Определение 
тазов крови почек и 


падпочечвиков: А— 

место для введения 

карюли; В— место для 

зажима; С--канюля в 
у. врегтаќіса. 


Рис. 2. 
газов крови печени 
и кишечкика. 


Определение 


лей, вставленной в центральный копец у. мета- 
гіѕ, т.ч. кровь из ния‹ней полой вены, за исклю- 
чением крови У. һераіісае, течет в верхнюю но- 
лую вену. Кровь из у. һераііса получается через 
нанюлю, введециую в центральный конец нижней 
полой вены после зажатия полой вены немного 
выше диафрагмы или же между печенью и диафраг- 
мой. Кровь из у. рога получается из канюли, введен- 
ной в у. ПелаЦз или же в у. &аѕіго-йацойепа1іѕ (рис. 2). 
Для определения газообмена в области агіегіае һераїі- 
сас вепозная кровь берется из у. Верайса, ках указано 
выше, после предварительного зажатия у. рота. Арте- 
риальная кровь берется из любой артерии. Погло- 
щение О, (в области а. Вера сае и у. рогіа) при голо- 
дании равно 0,011 см? на 1 гв 1 мин. и при питании 
0,035 смз. 

5. Поджелудочная железа. Опреде- 
лецие газсобмена этой железы сделано Баркрофтом и 
Старлипгом (Зілг]іпе) главным образом на собаке. 
После перевязки у. ЦепаЙз изолируют хвостовую 
часть железы (приблизительно :!/, всей железы) и в 
боковую ветвь главной вены вводят канюлю. При взя- 
тии крови накладывают зажим на главную вену вы- 
ше отхода указанной ветви. Для увеличения сскре- 
ции в у. шаг впрыскивается секретин. Поглоще- 
ние О, для 1 поджелудочной железы собаки равно 
0,06—-0,6 смз в 1 мин. при покое, при секреции же-— 
от 2 до 6 раз больше. Количество протекающей кро- 
ви 1,9—10 смз в 1 минуту. 

6, Селезенка. Газообмея этого органа изу- 
чен исключительно Ферцаром. После перевязки ма- 
леньких вен, направляющихся к желудку, вставляют 
каяюлю в одну из двух главных селезеночных вен. 
При взятии крози накладывают зажим на общий 
ствол ӯ. ПепаИ$. Получаемая кровь соответствует 
определенной части селезенки, вес к-рой легко опре- 
целяется по окончании опыта. Поглощение О, равно 
9,05 см: на 1 гв і мин., при скорости течения крови, 
равной 0,51 см? на 1 г в ії мин. 

7. Кишечник. Первые опыты сделаны Броди 
и его сотрудниками. Изолируют довольно значит. часть 
кяшечника (около 125 см). В одну из вен вводят каню- 
ло. Канюля вводится также в каждый из концов изо- 
лированњого кишечника для введения изучаемых ве- 
шеств. В кишечник вводится онкометр, и изменения 
объема записываются. Зазжкатнем вены получается 
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увеличение объема, позволяющее вычислить коли- 
чество крови, притекающей в сосуд данного органа в 
сдиницу времени. Эту методику с успехом можно за- 
менить методом, разработанным Баркрофтом и Шо- 
ром для печени. Можно ввести канюлю в у. 1іепа1іѕ 
или в у. рапегсаіісо-йџойепа1іѕ и при взятии крови за- 
жимать у. рогіа. Т. о. кровь из кишечника полностью 
протекала бы через означенную вену. 

8. М оз г. Газообмен этого органа изучен Гиллом 
и Набарро (НШ, Жаһатго) и впоследствии Александе- 
ром и Черна (А1ехапӣег, Сғегпа). Трепанируют в 06- 
ласти іогспае Негорвуй ѕіпиѕ 1опоііџдіпа1іѕ и вводят 
канюлю в 581018. Этим способом можно получить 
сравнительные данные. Абсолютную величину газо- 
обмепа этим методом определить пельзя, т. к. при 
этом определяется лишь часть венозной крови мозга. 

9. Мышцы. Первые удовлетворит. результаты 
получены Цунцом (1878), определявшим одновременно 
с газами артериальной и венозной крови и скорость 
течения крови. Впоследствии (1887) Шово и Кауфман 
на жевательных мышцах лошади изучили влияние нор- 
мальной работы (жевание). Опыты на газообмен были 
повторены впоследствии на т. базёгоспетіцѕ кошки 
Ферцаром, применявшим методику Баркрофта. Пос- 
ле перевязки всех боковых бедренных вен, впадаю- 
щих В у. {1етогаИз, вводят канюлю в у. ѕарћепа. При 
взятии крови накладывается зажим на у. їетога1іѕ 
выше впадения у. зарпепае, Баркрофт и Като поль- 
зуются особой пипеткой (рис. 3), служащей одно- 


побпнзвонао нетна 4 
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Рис. 3. Пицетка для газов крови, 


временно и канюлей, и вместо зажима употребляют 
петлю из шеретяной нитки, которая приподвима- 
ется при взятии крови. Поглощение О, при поко“ 
равняется 0,0032—0,0086 смз (по Ферцару). Недоста- 
ток всех этих исследований заключаетея гл. обр. в 
нратковременвоети опыта, вследствие чего результаты 
не всогда удовлетворительны, особенно по отношению 
к дыхательному коефициенту. 

Вместо этого прямого определения газо- 
обмена данного органа Тангль (Тапо!) и 
его школа пользуются методом косвенного 
определения газообмена отдельного органа. 
Принцип этого метода заключается в том, 
что у кураризованных животных сравни- 
вают газообмен до и после экстирпации то- 
го или другого органа. По уменьшению га- 
зообмена после этой экстирпации опреде- 


ляется газообмен этого органа. 

Методика вкратце следующая: после предвари- 
ельной трахеотомии в у. јосшагіѕ вводится 1%-ный 
раствор кураре и затем устанавливается иснусствен- 
ное Д. Для избежания охлаждения животное оста- 
вляется в термостате в продолжение всего опыта. 
Вместо кураре нек-рые авторы пользуотсп уретаном 
или хлоретопом или комбинируют оба вещества. 
Этой методиной Тангля был исследован газообмен пос- 
ле удаления почек, поджелудочной железы, печени, 
селезенки, кишечника и отдельных нонечностей. Вы- 
ключение почек производилось перевязкой почечных 
сосудов. Таким же путем выключалась и селезенка. 
Поджелудочная железа удалялась полностью. Для 
выключения печени перевязывается у. рогіа у самой 
печени, а затем соединяется су. сауа, т. Ч. кровь из во- 
ротной системы течет прямо в у, сауа, не проходя че- 
рез печепь. Уменьшение газообмена после удаления 
обеих почек равняется 8,1%, после удаления подже- 
лудочной железы—8%, после выключения селезен- 
ки—0,7 % и после выключения печени--12 %. 

Исследования по этому методу вывывают 
серьезную критику. Вряд ли можно пред- 
полагать, что удаление определенного орга- 
на остается без всякого влияния на дея- 
тельность остальных органов, и с другой 
стороны увеличение деятельности опреде- 
ленного органа путем введения специфиче- 
ских стимулирующих веществ вряд ли 
остается без влияния на остальную часть 
организма. 

П. Исследование изолирован- 
ных органов при искусств. цир- 


куляции. Преимущество этого метода 
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заключается в более широкой возможности 
изменять экспериментальные условия, 060- 
бенно в отношении состава, питательной жид- 
кости, и одновременно выключать влия- 
ние остальных органов на деятельность и 
на газообмен данной ткани. Для определе- 
ния дыхательного газообмена изучаемой 
ткани достаточно определить содержание (0), 
и СО, как в притекающей, так и в оттекаю- 
щей жидкости, одновременно устанавливая 
и скорость течения. Необходимым условием 
является свежесть тканей, и поэтому искус- 
ственная циркуляция должна производить- 
ся по возможности скоро после удаления 
изучаемого органа, особенно когда дело 
идет о тканях, быстро теряющих свою ды- 
хательную способность, как напр. печень, 
мозг, сердце и другие. С другой стороны из- 
вестно, что более длительное прекращение 
циркуляции также усиливает склонность 
к отекам. Поэтому необходимо изолировать 
орган лишь по окончании всех приготовле- 
ний, избегая при этом охлаждения и слиш- 
ком длительного промывания органа фи- 
зиол. раствором, т. к. это часто ведет к по- 
нижению дыхательной способности ткани 
и вызывает отеки. Цитательной жидкостью 
может служить цельная кровь (не сверты- 
вающаяся благодаря прибавлению гируди- 
на, гепарина или же германина Вауег 205) 
(Брюхоненко и Чечулин), дефибринирован- 
ная кровь, взвесь эритроцитов в физиол. 
растворе или наконец насыщенный кисло- 
родом солевой раствор (раствор Ешвег- 
Госке, Тутгойе и др.). Применение солевых 
растворов представляет целый ряд недо- 
статков, как напр. появление отеков вслед- 
ствие недостаточной вязкости употребляе- 
мой жидкости, переход в раствор и выщела- 
чивание определенных, содержащихся в 
ткани веществ, и к тому же еше недостаточ- 
ность снабжения Оз, когда дело идет о тка- 
нях теплокровных животных. Для увеличе- 
ния вязкости к питательной перфузионной 
жидкости прибавляют белок, желатину или 
гуммиарабик. Вернон (Уегпоп) рекомен- 
дует прибавление сыворотки в размере 2%. 
Для повышения деятельности данного орга- 
на прибавляют к питательной жидкости со- 
ответствующие вещества (мочевину для по- 
чек, глюкозу для сердца и т. д.). При иссле- 
довании газообмена органов теплокровных 
животных 1° питательной жидкости, равно 
как и 1° содержащего изучаемый орган со- 
суда должны быть близки к 4° тела (37°— 
38°). При изучении органов хладнокров- 
ных можно удовлетвориться обычной ком- 
натной 1° (18—22°). В последнее время ши- 
роко применяется метод Гейманса и Кох- 
мана (Неутапѕ, Косһлапп) — изучаемый 
орган включается в круг циркуляции (рис.4) 
другого животного — и метод Старлинга 
(изучаемый орган питается кровью, проте- 
кающей через изолированные сердце и лег- 
кие—«сердечно-легочный препарат»). Эти- 
ми последними методами достигаются усло- 
вия, наиболее близкие к физиологическим: 
постоянная артериализация и перемешива- 
ние крови и кроме того предотвращение 
накопления сосудосуживающих веществ в 
крови—фактор очень важный, т. к. при 
обычном методе искусственной циркуляции 


часто наступает сужение сосудов и вслед- 


ствие этого в значительной степени замед- 
ляется течение крови в изучаемом органе. 


Рис. 4. Определение га- 
зов крови сердца по ме- 
тоду Неутапѕ - Косһ- 
тапр’а. 


Внимания заслуживает и аппарат Якоби 
(Јасору; рис. 5). Путем искусственной цир- 
куляции был изучен газообмен целого ряда 
органов и тканей теплокровных и хладно- 
кровных животных. Самые лучшие резуль- 
таты получены при применении методов 
Гейманса - Кохмана и сердечно - легочного 
препарата Старлинга. В следующих табли- 
цах указана интенсивность газообмена в 
разных тканях. Приведенные числа обозна- 
чают количество поглощенного О, (см?) на 


Рис. 5. Аппарат Јасођу: М—шкив; 2-—двойной 
эксцентрик; Е,,Е г —сосуды, содержащие легкие 
и исследуемый орган; С,,Са-– резиновые шары, 
служащие регуляторами; Р,,Раұ-—сосуды, в ко- 
торые собирается кровь; В,,В„—змеевики для 
артериальной и венозной крови; Е—резервуар 
для крови; А,, А—сердечные насосы. 


100 г ткани в одну минуту. Полученные ре- 
зультаты относятся частью к изолирован- 
ным органам, частью к органам іп зИл. 
Часть результатов получена путем сравне- 
ния полного газообмена животного до и пос- 
ле удаления или выключения определен- 
ного органа, так наз. косвенным методом. 

ПІ. Опыты на измельченных 
тканях. Вышеуказанными методами ис- 
следования удалось определить интенсив- 
ность Д., т. е. газообмен разных тканей и 
органов, а также установить влияние целого 
ряда физиол. и пат. факторов на тканевое Д. 
Для изучения самого механизма дыхатель- 
ных процессов, т. е. природы окисляемых 
веществ, как и катализаторов окиеления, 
эти методы оказываются недостаточными. 
Для разрешения указанных задач необходи- 
мо упростить условия опыта и по возможно- 
сти изолировать те факторы, которым припи- 
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605 
Дыхание тканей в покое. 
Часть | 
Органы о, АА Метод Автор | 
в % | 
Сердце ..... 3,5 4,4 Пря- | Вагско№ - Пі- 
мой хоп, Ворае ! 
Жел.-киш. тракт | 1,8 7,4 » Вгодіе (и со- 
трудники) 
Почки... ... 8,5: 7,1 > Вагсгоѓ, Вго-| 
діє 
Печень . .... 7,01 12,4 Кос- | Мегғаг 
венный 
о В р. 2,0 Пря- | Мазшя 
Слюнные желе- мой ! 
ЯБ аг о 2,5 0,65 » Вагсгоѓ, ми-| 
Поджелудочна 1ег, Рірег 
железа ....| 4,0 1,34 » Вагсгоѓќ, Ѕіаг-| 
1іпе 
Мыпщы ..... 0,4 24,1 э Спамуеал-Ка-| 
| ойпапп, Уег-, 
Внутренности таг П 
(без почек) . . 24,6 Кос- | Тапе1 | 
'Бенный | 
і 


Дыхание тканей при работе. 


Часть | | 
Органы о, 809707 Метод Автор 
РА 
К Е ИНША ЧИЕ Ад ЧЕЗАРЕ: ый т; 
Сердце ..... 85,0! 30,6 Кос- | Боежу- 
венный| Бевтоеег, | 
Р]езеВ Н 
жЖел.-киш. тракт | 3,6) 13,9 Пря- | Вгодіе (и с0-, 
мой трудники) | 
Почки .. . ... 34,0] 21,0 > Вагсгоѓ, Вго-| 
діе 
Печень . .... 5,0 22,5 Кос- | Уег2ахг 
Слюнные желе- венный 
Зета ‚ [17,5| 1,7 | Пря- | Ватсгоѓї 
Поджелудочная мой 
железа . . . . 116,0] 5,1 > Вагсгой&Зфаг-, 
п 
Мышца . .... |3,2) 70,0 » Сһацуеаџц-К а- 
уйпапп, Уег- 
Внутренности гат 
(без почек) . . 41,5 Кос- | Тапеї 
венный 


сывается та или иная роль в дыхательном 
процессе. Эту цель и преследуют опыты 
на изолированных измельченных тканях. 
Первые попытки определения газообмена 
в фрагментах вырезанной из организма 
ткани были сделаны Спалланцани и возоб- 
новлены Германом и П. Бером. При этом 
куски ткани вводились в сосуд определен- 
ной емкости, содержащий воздух, после оп- 
ределенного времени изучался состав этого 
воздуха, и таким обр. определялось количе- 
ство поглощенного О, и выделенной СО,. 
Полученные т. 0. данные далеко не удовле- 
творительны. Газообмен весьма незначите- 
лен, что объясняется недостаточным кон- 
тактом дышащей массы с О,. Лучшие ре- 
зультаты получены при применении вырабо- 
танной Бателли (Ваде Ш) и Штерн методики, 
принцип к-рой заключается во взвешива- 
нии тонко измельченной ткани в определен- 
ного состава жидкости при постоянном 
взбалтывании этой смеси в присутствии О, 
и при $° тела. Применение этого метода по- 
мимо значительной интенсивности газооб- 
мена дает возможность точнее и глубже 
анализировать механизм тканевого Д. и 
исследовать влияние целого ряда физ. и 
хим. агентов на отдельные факторы дыха- 


тельного процесса. На этом принципе осно- 
вано большинство применяющихся теперь 
методов, которые в сущности предетавляют 
собой лишь видоизменение метода, Бателли 
и Штерн. Сущность этого метода следую- 
щая: изучаемая ткань берется тотчас же 
после смерти животного, измельчается нож- 
ницами или в мясорубке, и определенное ко- 
личество вводится в сосуд (Эрленмейеров- 
ская колба), содержащий несколько объемов 
определенного состава, жидкости (кровь или 
1%-ный раствор Ма,НРО,). С помощью насо- 
са воздух отсасывается, колба, наполняется 
О,, после выравнивания +° колба соединяет- 
ся с манометром или эвдиометром, и начина- 
ется взбалтывание (ЅсһбіќеІаррагаќе, рис. 6). 


Рис. 6. 5спаЦе!-аппарат Бателли-Штерн. 


Изменение объема газа в сосуде отмечается 
эвдиометром или манометром. Образовав- 
шаяся СО, поглощается щелочью, к-рая за- 
ключается в особом сосудике, подвешенном 
или прикрепленном к стенке сосуда, содер- 
жащего ткань. В случаях, когда желательно 
одновременно определить поглощение О, и 
выделение СО,, к концу опыта в сосуд вво- 
дят определенное количество раствора ще- 
лочи для поглощения всей свободной СО,. 
Уменьшением общего объема газа в сосуде 
определяется количество поглощенного О». 
Затем прибавляется определенное количе- 
ство к-ты для освобождения связанной СО,. 
Количество выделенной СО, определяется 
анализом газовой смеси или же исчисляется 
непосредственно из увеличения объема га- 
за после прибавления к-ты. В обоих слу- 
чаях к СО,, находящейся в газовой смеси, 
необходимо прибавить и СО,, находящую- 
ся в растворе, и из общего количества нуж- 
но вычесть предсуществующую СО,. Отно- 
шение полученной т. о. СО, к поглощенному 
О, составляет дыхательный коефициент, 
величина которого в опытах Бателли и 
Штерн очень близка к нормальному дыха- 
тельному косфициенту теплокровных жи- 
вотных. Во избежание влияния бактерий- 
ного фактора необходимо но возможности 
сократить длительность опыта, т. к. при- 
менение антисептиков не остается без влия- 
ния на ход дыхательных процессов. В боль- 
шинстве опытов можно ограничиться поэто- 
му 30 мин. Этот срок может быть даже со- 
кращен до 10—15 мин., тем более что ин- 
тенсивность Д. постепенно понижается. 
При употреблении тканей хладнокровных 
животных, а также тканей теплокровных, 
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не требующих предварительного измельче- 
ния для облегчения доступа О,, как напр. 
диафрагма мелких животных (мыши), ды- 
ханяе сохраняет свою первоначальную ин- 
тенсивность в течение более длительного пе- 
риода, особенно если вместо солевого рас- 
твора применяют сыворотку. —Варбург заме- 
нил эвдиометрическое измерение газа мано- 
метрическим, что позволило работать с весь- 
ма малыми количествами ткани. Испытуе- 
мая ткань в виде тонких, обеспечивающих 
достаточную диффузию кислорода срезов 
или в виде взвеси клеток (эритроциты, яйца 
низших животных) помещается в неболь- 
шие сосудики той или иной формы (респи- 
рометры), присоединенные к манометру. 
Подкручиванием винта у резинового резер- 
вуара манометра достигают того, что объем 
газа в респирометре остается постоянным; 
по изменению давления судят о поглоще- 
нии О, (выделяемая при Д. СО, поглощается 
помещенной в специальном резервуаре рес- 
парометра щелочью). Респирометр погру- 
желот в водяной термостат и приводят в не- 
прерывное качательное движение электро- 
мотором, чем обеспечивается равновесие 
газов между средой и свободным простран- 
твом респирометра. Опытами Бателли и 
Штерн установлено, что большинство тка- 
ней после смерти животного быстро теряет 
зпачительную часть своей дыхательной спо- 
собности. Это уменьшение дыхательной ено- 
собности для некоторых тканей протекает 
вначале очень быстро, а затем Д. остается 
на определенном минимуме. В других тка- 
нях отмечается более медленное и более 
длительное падение дыхательной способ- 
ности до полного исчезновения ее. Полу- 
ченные т. о. Бателли и Штерн для разных 
тканей теплокровных животных величины 
газообмена приведены в след. таблице. При- 
веденные числа обозначают колич. погло- 
щенного О, (в см?) на 100 г ткани в тече- 
ние 30 мин. при 38° в атмосфере чистого О,. 


— 
| Коли- 


| | 
| Ткань Животное | чество О, | 
| в см" | 
| ИСЕН 2 ДМЕ ун о 1] 
і Мышца.......... Собака 190 

1 ол ов а Кролик 50 

р м В мо Де Аб ен Голубь 270 

! » (белая) . .... Курица 30 

| » (красная) . . . . » 80 
 ТТеЧеЙЬ сы зи Собака, 160 

| м ала Н 5 Кролик 150 

| Почка а... ...... Собака 180 

Н аи а латй Бык 190 
МОЗГ ъа ааг ель Собака но 

| Селезенка ....... . » з | 
| о р » 25 | 
р 


Попытки установить природу тех ве- 
ществ, которые непосредственно окисляют- 
ся в дыхательном процессе, показали, что 
прибавление нек-рых веществ к дышащей 

„ткани увеличивает поглощение О, и часто 
также выделение СО,, между тем как при- 
бавление других веществ остается без вли- 
яния или же понижает поглощение О. и 
выделение СО.. Установлено также, что уве- 
личению газообмена в этих случаях соот- 
ветствуют иногда уменьшение количества 
прибавленного вещества и появление опре- 
деленных продуктов окисления. Так, рабо- 
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тами Бателли и Штерн установлено, что 
прибавление янтарной кислоты увеличивает 
поглощение О, и что одновременно появ- 
ляется яблочная кислота. Эйнбек (Е шеек) 
впоследствии показал, что первым продук- 
том является фумаровая к-та, к-рая затем 
переходит в яблочную к-ту. Прибавление 
яблочной, фумаровой и лимонной кислот 
повышает поглощение О, и выделение СО, 
(дыхательный коефициент=1,33), при чем 
исчезает соответствующее количество при- 
бавленных веществ. Работами Мейергофа 
установлено, что прибавление молочной 
к-ты к мышечной ткани в значительной сте- 
пени увеличивает газообмен и что одновре- 
менно с исчезновением молочной к-ты отме- 
чается увеличение гликогена в ткани. Га- 
зообмен нек-рых тканей (например почка, 
печень) увеличивается при прибавлении мо- 
чевой к-ты. Одновременно появляетея за 
счет исчезнувшей мочевой к-ты аллантоин, 
т. е. продукт ее окисления. Прибавление 
этилового алкоголя также ведет к усилению 
газообмена. Одновременно с исчезновением 
алкоголя появляются альдегид и уксусная 
к-та. Т. к. перечисленные вещества и це- 
лый ряд других являются продуктами про- 
мезкуточного обмена в организме, то мож- 
но предполагать, что они и являются ча- 
стью того материала, к-рый сгорает в тка- 
нях в аэробной фазе Д. Говоря о Д., име- 
ют в виду лишь аэробную конечную фазу 
дыхательного процесса. Анаэробная фаза, 
предшествующая окислению, представляет 
большую аналогию с процессом брожения. 
Факторы, влияющие на интенсивность Д., 
могут конечно действовать или на анаэроб- 
ную или же на аэробную фазу процесса. 
(Об анаэробной фазе—см. Анаэробиоз и Гли- 
холиз.) Что же касается аэробной фазы Д., 
то, по Бателли и Штерн, следует различать 
два вида Д.: главное Д. и акцессорное Д. 

Главное Д. наблюдается во всех тка- 
нях высших животных, где оно составляет 
существенную часть дыхательного процесса. 
Оно исчезает б. или м. быстро после смерти 
животного и отличается неустойчивостью и 
чувствительностью по отношению к разным 
физ. и хим. факторам (рис. 7). В процессе 
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Рис. 7. Кривая 
уменьшения энер- 
гии дыхания пече- 
ни после смерти 
животного. На абс- 
циссе--время после 


9 смерти животного 
90 в минутах. На ор- 
0 динате — поглоще- 
20 ние О, в ем?. 

С 
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главного Д. участвует два вида веществ: 
1) собственно катализаторы главного Д., 
к-рые Бателли и Штерн называют оксид о- 
нами, и 2) растворимое в воде теплостойкое 
вещество (вернее смесь веществ), которое 
Бателли и Штерн назвали пнеином 
(рпёіпе, Рпеіп) и впоследствии Мейергоф— 
«Афиапозкогрег». Извлечением измельчен- 
ной мышцы водой удается отделить друг 
от друга эти два агента; тщательно отжа- 
тая ткань сохраняет лишь незначительную 
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часть своей активности. Прибавление вод- 
ного экстракта мышцы (свежего или про- 
кипяченного) восстанавливает первоначаль- 
ную интенсивность дыхания. Активные ве- 
шества, которые содержатся в этом экетра- 
кте, термостабильны, легко растворимы в 
воде, слабее в алкоголе, ацетоне, нераство- 
римы в эфире, хлороформе и бензоле, не 
уничтожаются ни кислотами, ни щелочами, 
ни пищеварительными ферментами, не оки- 
сляютея Н.О,, но разрушаются под влия- 
нием Н,О,+- ЕеС1,. Пнеин по всей вероятно- 
сти играет роль кофермента, и, как устано- 
вил впоследствии Мейергоф, этот кофермент 
представляет большую аналогию с кофер- 
ментом зимазы. Катализаторы главного ды- 
хания (или «основного дыхательного про- 
цесса» Бателли и Штерн) не извлекаются из 
тканей без предварительного разрушения 
структуры клеток. Эти катализаторы, «ок- 
сидоны», тесно связаны с клеточной струк- 
турой, по всей вероятности адсорбированы 
структурными элементами клеток и лишь 
по разрушении их переходят в экстракт. Ка- 
тализаторы основного дыхательного про- 
цесса отличаются особой лябильностью, те- 
ряют активность после смерти животного в 
разных тканях с разной быстротой, чув- 
ствительны к высокой температуре (опти- 
мум их действия при 40°), к действию ал- 
коголя, ацетона, кислот и щелочей, к дей- 
ствию протеолитических ферментов и цело- 
го ряда ядов, особенно—растворимых в ли- 
поидах наркотических веществ, мышьяко- 
вистой к-ты, альдегидов и т. д. На акцес- 
сорное Д. эти вешества не действуют. На- 
ряду с пнеином из большинства измельчен- 
ных тканей удается извлечь особое веще- 
ство (или смесь веществ) «антипнев- 
мин», обладающее способностью понижать 
интенсивность главного Д., но остающееся 
без влияния на другие окислительные ка- 
таливаторы (рис. 8). В отличие от пнеина 


Рис. 8. Кривая дей- 
ствия антипневми- 
на. На абсциссе--вре- 
мя в минутах. На ор- 
динате — количество 
поглощенного Оз в 
смз. Толстая линия— 
‚ткань без антипнев- 
мина, точечная—сан- 
типневмином. 
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антипневмин быстро уничтожается под вли- 
янием высокой темп., кислот и щелочей, 
алкоголя, ацетона и др. Антипневмин не 
диализирует и увлекается при осаждении 
экстрактов (кривая действия антипневмина). 

Акцессорное Д., составляющее 
в большинстве тканей высших животных 
сравнительно незначительную часть дыха- 
тельного процесса, сохраняется без явного 
изменения в тканях довольно долго после 
«мерти животного. Катализаторы акцессор- 
ного дыхания Бателли и: Штерн относят 
к типу оксидаз или оксидоредуказ (в отли- 
чие от катализаторов главного Д.— окси- 
донов); они сравнительно легко извлекают- 
«я из измельченных тканей и повидимому 
не связаны со структурой клетки. Акцессор- 
ному Д., наиболее выраженному в желези- 
ютых органах, Бателли и Штерн приписы- 
вают гл. образ. защитную функцию—обез- 
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вреживание ядовитых для организма ве- 
ществ путем их окисления. При акцессор- 
ном Д. помимо поглощения О, имеет место 
и образование СО,, но дыхательный кое- 
фициент значительно ниже, чем при глав- 
ном дыхании. Интенсивность акцессорного 
дыхания лишь в немногих тканях, как пе- 
чень и почка, представляет значительную 
величину, в большинстве же других интен- 
сивность незначительна и в мышце напр. 
совершенно ничтожна. В следующей табли- 
це приведены количества поглощенного О, 
и выделенной СО, в 100 г ткани в течение 
1 часа при 38° в атмосфере О,. 


: т 
| А Колич. Колич. 
| Ткань Животное | (), (в ем") "СО. (в смя). 
! і 
Печень . . .... Лошадь 53 45 
| РЕ Бык 58 42 | 
| В ое Баран 64 40 | 
| ИА: Собака 52 87 | 
| Почка...... Лошадь 36 29 І 
Е ОБАЧЕ Бык | 32 21 
Я а | Собака 35 26 
| Селезенка | Бык 33 21 
| » | Лошадь 30 17 | 
| Легкое...... » 23 / 9 
| ЕЧЕН Баран 19 7 | 
| Мозг....... Собака 26 | 17 
| ео а ов Баран 25 | 16 | 
і ] ! 


Бателли и Штерн дают следующую ха- 
рактеристику главного и акцессорного Д. 
1. В отличие от акцессорного Д. главное Д. 
существует во всех тканях высших живот- 
ных. 2. Главное Д. постепенно понижается 
в тканях после смерти животного и нако- 
нец совершенно исчезает, между тем как ак- 
цессорное дыхание остается без изменения 
сравнительно долго. 3. Катализаторы глав- 
ного Д, не извлекаются из тканей без пред- 
варительного уничтожения клеточной струк- 
туры, между тем как катализаторы акцес- 
сорного дыхания извлекаются весьма легко. 
4. Под действием алкоголя и ацетона уже 
в концентрации 30—40% главное Д. окон- 
чательно уничтожается, акцессорное же в 
этих условиях не нарушается. 5. Трипсин 
очень быстро и полностью уничтожает глав- 
ное Д. и остается без влияния на акцессор- 
ное, по крайней мере при непродолжитель- 
ном действии (1—1 час). 6. Оптимум 1° 
для главного Д. 40°; нагревание до 52° 
полностью его уничтожает, между тем как 
оптимум акцессорного Д. лежит между 50° 
и 55°. 7. Давление О, оказывает большое 
влияние на интенсивность главного Д. В 
атмосфере чистого О, главное дыхание про- 
исходит интенсивнее, чем в обычном возду- 
хе. Акцессорное Д. не усиливается заменой 
воздуха чистым О.. 8. Главное Д. в значи- 
тельно большей степени зависит от реак- 
ции среды, чем акцессорное. 9. Пнеин уси- 
ливает главное Д., но остается без влия- 
ния на акцессорнов Д. Антипневмин подав- 
ляет главное Д., но не влияет на акцессор- 
ное. Впоследствии было установлено Штерн, 
что существенная разница в механизме дей- 
ствия оксидонов и оксидаз заключается в 
том, что оксидоны могут пользоваться в Ка- 
честве акцептора водорода лишь активным 
кислородом. при чем образуется вода, ме- 
жду тем как оксидазы могут пользоваться 
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в качестве акцептора водорода как молеку- 
лярным О,, образуя при этом Н,О,, так и 
другими телами вроде метиленовой синьки, 
нитратов и др. Косвенным подтверждением 
этой теории является обилие каталазы в тех 
органах, в к-рых дыхательный процесс но- 
сит характер оксидазный, и отсутствие или 
незначительное количество каталазы в тех 
органах, в к-рых протекают исключитель- 
но оксидонные процессы. 

Особым методом определения тканевого 
Д. пользуются Тунберг (ТВапфета) и его 
школа. Исходя из широко развитого Ви- 
ландом (\іеіапа) принципа, что биологич. 
окисление состоит в отнятии водорода, от 
окисляемого вещества («донатора») и в пе- 
ренесении его на вещество, играющее роль 
акцептора (см.), Тунберг заменяет О,, яв- 
ляющийся по теории Виланда главным ак- 
цептором Н, метиленовой синькой, которая 
при соединении е Н обесцвечивается, пере- 
ходя в лейкобазу. Быстрота, 
с к-рой происходит это обес- 
цвечивание, указывает на ин- 
тенсивность окислительного 
или,вернее,дегидрогенизирую- 
щего процесса. Пользуясь этой 
методикой, школа 'Гунберга 
изучила не только вещества, 
могущие быть окисленными 
животными тканями, но и вли- 
яние, к-рое оказывают на тка- 
невое Д. различные физиол. 
факторы, в том числе и про- 
дукты эндокринных веществ, 
витамины и т. д. (АШотеп и 
др.). Однако полученные ре- 
зультаты не могут служить 
основанием для общих выво- 
дов ввиду недостаточности са- 
мой методики. Установлено, что не суще- 
ствует параллелизма между обесцвечива- 
нием метиленовой синьки и поглощени- 
ем О, в этих же условиях; поэтому ин- 
тенсивность обесцвечивания метиленовой 
синьки не может служить мерилом оки- 
слительной энергии данной ткани (Бах и 
Михлин). Это отсутствие параллелизма ме- 
жду этими двумя процессами объясняется, 
по предложенной Штерн теории, тем, что 
часть катализаторов, участвующих в ды- 
хательных процессах, а именно оксидоны, 
может переносить водород лишь на акти- 
вированный О,, другая же часть катализа- 
торов, а именно оксидазы, или вернее— 
оксидоредуказы, способна переносить ак- 
тивный водород как на молекулярный ки- 
слород, так и на другие акцепторы Н, в том 
числе и на метиленовую синьку. Т. о. обес- 
цвечивание метиленовой синьки отобра- 
жает лишь незначительную часть дыхатель- 
ных процессов, а именно—оксидазные про- 
цессы, составляющие акцессорное Д. Наи- 
более значительная часть дыхательных про- 
цессов (главное Д., оксидонные процессы) 
ничего общего с обесцвечиванием метилено- 
вой синьки не имеет.—В механизме дыха- 
тельных процессов значительную роль иг- 
рает структурный фактор. Ра- 


Рис. 9. Со- 
суд Тунберга 
для изучения 
восстановля- 
ющей способ- 
ности ткани. 
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лено, что катализаторы главного дыхания 
тесно связаны со структурой клеток. Вар- 


бург впоследствии показал, что между оп- 
ределенной структурой клеток и интенсив- 
ностью дыхательных процессов существу- 
ет тесная связь. Так, ядерные эритроциты 
птиц поглощают значительно больше О,, чем 
безъядерные эритроциты млекопитающих, с 
другой стороны более молодые эритроци- 
ты, протоплазма которых представляет сет- 
чатую структуру, проявляют большую ды- 
хательную энергию, чем более старые эри- 
троциты. Уничтожение структуры путем 
растирания клеток ведет к полному исчез- 
новению Д. Опыты, проделанные на разви- 
вающихся яйцах морских ежей, показа- 
ЛИ, что одновременно с оплодотворением 
и развитием структурного клеточного ве- 
щества дыхательные процессы в значитель- 
ной степени усиливаются. Уже в первые 
минуты, следующие за оплодотворением, 
Д. увеличивается в 80 раз; уничтожением 
структуры и в этом случае Д. сильно по- 
нижается. Сильное угнетающее действие 
наркотических веществ на Д. находится в 
тесной связи с их адсорпцией на поверхно- 
сти; уменьшение поверхности, к-рое проис- 
ходит вследствие блокирования ее нарко- 
тическими веществами, приводит к умень- 
шению окислительной способности. Наря- 
ду со структурным фактором, не обладаю- 
щим никакой специфичностью, Варбург 
предполагает и участие в процессе дыхания 
специфичного катализатора в виде особо- 
то органического соединения железа. Этот 
«дыхательный фермент», который угнетает- 
ся уже ничтожным количеством НСМ, име- 
ет, по последним исследованиям Варбурга, 
структуру, подобную гемохромогену; по 
крайней мере абсорпционный спектр СО-со- 
единения этого фермента представляет пол- 
ную идентичность с абсорпционным спек- 
тром СО-соединения гемохромогена. Этот 
фермент является, по Варбургу, идентич- 
ным во всех аэробных организмах. Роль 
его сводится к активированию и к перено- 
су кислорода. Л. Штерн. 

Дыхание патологическое, см. Одышжка, 
Астма сердечная, Обмен веществ основной, 
Дыхательный коефициент —клин. изучение. 

Лит: Сеченов И., К вопросу о выхождении 
СО, из крови при дыхании путем диффузии (Собрание 
сочинений, т. І, М., 1907); он же, Напряжение 
кислорода в легочном воздухе при разных условиях 
(1р11.); он же, Теория состава легочного воздуха 
(1014.3; Вав 1іопі $5., Лиг уегеіеіспепаеп Р\у- 
ѕіоіовіе йег АфетЬемегиляеп дег Ұүігреіеге, Его. 
а. РпузѕіоІоеје, В.ІХ п. ХІ, 1910—11; В агсгоїї $,, 
"Тһе геѕрігаіогу ѓипсёіоп оѓ һе Шоо, у. 1-11, Сат- 
ргійве, 1927—28 (нем. изд.—В., 1997—29); ВегЕР., 
1І,ес̧опѕ зит 1а рһузіоІовіе сотрагёе де Іа геѕрігаііоп, 
Р., 1870; он же, Га ргеѕѕіоп раготеёѓгідие, Р., 1878; 
Ри Воіѕ- Кеутопаӣ В., Месһапік ег Артис, 
Еге. д. Рһуѕіоіосіе, В.І, 1902; РрочзтТав С. 0@., 
ріе Кевшаѓіоп дег Аїтипе Бейт Мепѕсһеп, Егбер- 
пізѕе 4. Рһуѕіоі., В. ХІҮ, 1944; На1аате Ј., 
Кеѕрігаііоп, Мем Науеп, 1922; Напдрисһ ег пог. 
ц. раїЬ. РћуѕіоІовіе, ћг=5. у. А. Вее, С. Вегетапп 
и. а., В. 11 —Аїтипе, В., 1995 (лит.); Напірџер бег 
Рһуѕіоіовіе, һгѕб. у. 6. Негтапп, В. ТУ, Т. 9%, Грх., 
1882 (рус. изд. СПБ, 1887); Напађисћ дег Рһуѕіо- 
Іовіе, һгѕе. у. Масе1, В.І, Вгаипѕсһжеіс, 1909; Н еѕѕе 
К., Антипа (Тіеграр и. Тіегіеђеп, 55. у. В, Неѕѕе 
и. Е. ройеіп, В. І, 1рх., 1910); Ѕ есһајегпі- 
КОГЕ М., Хог Егаве йрег 91е Арһапоіскеіі деѕ 0,- 
Уегргаџсһеѕ уоп дет Оз-СеһаІбе іп бег еіпғиаітеп- 
деп Тиѓё, Атеһ. Г. Апаѓ. и. РћуѕіоЈоріе, 1904; 5 реск 
С., РһуѕіоІовіе 4ез тепвсһ1ісһеп Апеп, Іеірхів, 1892; 
үу 1п фегзбе1т Н. у. ВаъаКкЕ., 01 Аїтиле 
(Напӣрисһ дег уеге1еісһепдеп РһуѕіоІоріе, һегацѕве- 
сереп уоп Н. Міпїегѕќеіп, Вапа І, Ней 2, Гепа, 
1921— литература). 


613 ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ОРГАНЫ 614 


Тканевое дыхание. —Б ах А., Химизм дыхатель- 
ных процессов, Журн. Русского физ.-хим. общества, 
часть хим.,т. ХІХ, 1919; Мейергоф О., Химиче- 
ская динамика жизненных явлепий, М.--Л., 1996; 
Штерн Л., Окислительные процессы и каталаз- 
ная система в их биологическом значении, Труды 
2 МГУ, т.Т, стр. 22—44, М., 1927; она же, Нагалаз- 
ная система и ее отношение к ‘окислительным про- 
цессам в животных тканях, Журнал эксперименталь- 
ной биологии и медицины, т. У, № 15, 1927; А һ 1- 
геп Ч. Піе МеіруІепрацтеподе зат Ѕійішт 
дег ріо1овіѕспеп Охуйаііопеп (Нпар. ё. ріоіосіѕећеп 
Атреіёѕтеіройеп, һгәв у. Е. Араегһаіеп, Арі. 4, 
Т. 1, р. 671, Вегио-—Улеп, 1927); Ваѓе11і Е. 
бетп Т,., Меіойеп хог ВезИтшипе 4. Айпипе 
Мегіѕсһег Сеере (Нпаь. а. ріосһетіѕсһеп АгЫеіїѕ- 
тпеодев, Вгзе. у. Е. Араегһаіаеп, В. ПТ, В.—Ҹіеп, 
1910); они же, ле Охудабіопзѓегтепіе, Его. а. 
Рһуѕіо1осіе, В. ХІІ, 1912; Е рг1іісһ Р., раѕ Ѕамег- 
Зрой-Веййг! 01$ йеѕ Огдапіѕтиѕ, В., 1885; 1110560152 
№., паабогтеводеп 2ш Масіҹеіѕ уоп #еПохуда- 
иопеп (Напаросћ а. ріо1іоеікесһеп Атрейзшетодеп, 
Вт. у. Е. Араегһа1деп, АЫ. 4, Т. 1, Н. 3, Веғіп— 
үўіеп, 1925); Мі 1Јег Е., АПеетеіпе Меіћодік 
заг Отщегвисвипе @БегеБепаег Огбаме (1019., АЫ. 4, 
"Те 10, р. 435, Вегіп-—--\үіеп, 1927); 5 его т. 
Тј рег деп Месваштиз дег Охуйаііопѕуогейпве іт 
"чегогвапіѕтиѕ, Јепа, 1914; она же, ріе Вегіећипе 
деѕ Каѓа1аѕеѕуѕіеш та деп Охудаііопѕуогейпвеп іп дем 
"іегеємереп, Віјосһеп. 2іѕерг., В. СЫХХХІІ, 1997; 
У аграга О., Вейтаве тиг Рһуѕіоіовіе а. Лепе, 
іпѕреѕопдеге йЬег діе Охуданолзеезсвуиаекей іп 
хеПеп, Еге. а. Рһуѕіо10віе, В. ХІҮ, 1914; он же, 
(рег деп Ѕгойҹғесһѕеі дег Тишогеп, В., 1927; он же, 
рег а1е КабалуН5свеп №иКопсеп а. Іерепадїреп $01р- 


$202, В., 19928; он же, Обег Піе К1а551ітіегопо 
Иегівспег’ Семее пасй Шгеш &іоуесһѕе1, Віосһет. 
ИАзспг., В. СЪХХ ХІҮ, 1926; М іе1ап а н., Орег 


аеп Месһапіѕшиѕ ег Охүдасіопѕуогвӣпве, Ете. а. 
Рһуѕіоіовіе, В. ХХ, 192. 


ДЫХАТЕЛЬН ЫЕ МЫШЦЫ, мыищы, уве- 
личивающие и уменьшающие объем грудной 
клетки при дыхании. Главная работа Д. м. 
падает на процесс вдыхания, т. к. выдыха- 
ние обычно происходит в значительной мере 
пассивно и совершается гл. обр. вследствие 
тяжести стенок грудной клетки, эластично- 
сти легких, реберных хрящей и брюшных 
мышц. При спокойном дыхании участвует 
незначительное количество мышц, а, именно: 
диафрагма (см.), наружные межреберные и 
межхрящевые мышцы. При усиленном, 
напряженном вдыхании участвуют: 1) мы- 
шцы туловища: З има. ѕсаіепі, тт. ѕеггаіі 
роѕъегіог её ащешог, пит. ресіогаіеѕ тајот 
её тіпог, тю. віегпо-с1еіао-тавѕёоіаеі, пп. 
ітаре2іі, тт. ехіепѕогеѕ сојитпае уегіерга- 
118, пт. гпотроійеі, тп. {еуабогез ѕсаршае, 
тт. 124185101 аотѕі; 2) мышцы гортани: тт. 
вбегпо-һуоійеі, пла. ѕіегпо-һугеоійеі, тат. 
сгісо-агуіаепоійеі роз, шт. 1ћугео-агу- 
їаепоійеі; 3) мышцы нёба и глотки: п). 1еуа- 
фот уеЙ раз, тп. ахуроѕ чушае, шит. соп- 
зітісфогеѕ рһагупоіѕ; 4) мышцы лица: тт. 
ЧПабаботез пагішп апћегіог её розет1ог, пит. 
[еуаботез эае паб!.—При усиленном, 
напряженном выдыхании участвуют: 
5) тат. іпегсоѕђа1ев ірбегпі, шт. іпітасоѕіа- 
18; 6) мышцы брюшного пресса: т. ігіап&о- 
Іагіѕ вбегпі, шла. ѕеггаїі роѕіегіогеѕ іпѓегіо- 
тез, тт. апаатай Іштрогит.--В основном 
действие Д. м. сводится к расширению и су- 
жению грудной полости. При вдыхании она 
увеличивается в вертикальном размере за 
счет опускания диафрагмы, а в сагитальном 
и фронтальном —за счет поднятия и расхо- 
ждения при этом ребер. При усиленном вы- 
дыхании уменьшение полости достигается 
действием опускателей ребер и брюшного 
пресса, повышающего давление в брюшной 
полости, вследствие чего диафрагма оттяги- 
вается кверху. 


Лит.: араоізѕ І., Учебник физиологии чело- 
века, стр. 207—253, Берлин, 19%1; №е1іх \., Бе 
рехебепдеп Кгайе дег Вгазбмапа (Нпаь. дег потта. 
ъа. ра о!. РћуѕіоІовіе, Вгз&. у. А. Веће, @. Вегз- 
тарп и. а., В.І, Т.1, В., 1995). 
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Сравнительная анатомия Д. ‘ө. У беспо- 
звоночных Д.о. развиты неодинаково в 
зависимости от степени развития кровенос- 
ной системы. У Ргоёоғоа дыхательный газо- 
обмен происходит либо осмотически, всей 
поверхностью тела, либо связан до извест- 
ной степени с деятельностью сократитель- 
ных вакуолей. У губок (Рогіѓега), не имею- 
щих специальной кровеносной системы, га- 
зообмен происходит в полости тела и в свя- 
занных с нею каналах и камерах. У кишеч- 
нополостных (СоеІепіегаіа) газообмен свя- 
зан с гастроваскулярной системой, несущей 
в основе пищеварительные функции. У игло- 
кожих (Есһіподегтаћа) дыхание связано с 
амбулякральной системой, несущей в основе 
гидравлически-двигательные, а также выде- 
лительные функции, при чем у морских ежей 
для целей дыхания диференцируются особые 
амбулякральные жабры; у морских звезд с 
амбулякральной системой связаны особые 
жаберные пузырьки, у голотурий дыхание 
осуществляется щупальцами, содержащими 
разветвления амбулякральной системыи т.н. 
легкие, являющиеся придатками задней киш- 
ки. Кишечнодышащие (Епбегорпеиѕёа) обла- 
дают особым жаберным отделом, к-рый яв- 
ляется продолжением кишечника, и пронизан 
жаберными щелями. — У плоских червей 
(РІаќоаеѕ), ве имеющих ни кровеносной ни 
иной сосудистой системы, газообмен проис- 
ходит через кожу, так же как и у круглых 
червей (Мешафо4ез) и коловраток (Вобафо- 
гіа), не имеющих ни кровеносн. ни дыхатель- 
ной системы. Кольчатые черви (Аппе!!4ев) 
имеют б. ч. замкнутую кровеносную систему, 
а в некоторых случаях и особые Д, о. в 
виде наружных жабр, к-рые являются силь- 
но васкуляризованными придатками пара- 
подий — боковых выступов тела, служащих 
для передвижения, либо парными выростами. 
У,большинства кольчатых червей дыхание 
происходит прямо через кожу. У моллюсков 
(МоПиѕса) Д. о. представлены жабрами, ко- 
торые у двустворчатых моллюсков лежат в 
полости мантии (ктенидии, или первичные 
жабры); у брюхоногих встречаются также 
и вторичные жабры в виде парных выростов. 
У нек-рых брюхоногих моллюсков (голых 
слизней) диференцируется особое легкое, 
являющееся видоизменением мантии. Нако- 
нец у улиток рода ЈапеПа имеется сложная 
трахеальная полость, открывающаяся осо- 
бым отверстием на спине и представляющая 
систему слепых трубочек, окруженных в под- 
кожный кровеносный синус.Существуютмол- 
люски без специально диференцированных 
Д. о. и дышащие через кожу. Ракообраз- 
ные (Ат города) дышал: б. ч. жабрами, являю- 
щимися пластинчатыми придатками ног; у 
больших ракообразных, напр. у речного ра- 
ка, эти придатки имеются также на грудных 
ногах и скрыты под панцырем, образующим 
особую, более или менее закрытую жабер- 
ную полость, при чем у нек-рых раков эта 
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полость выстлана ворсинчатой оболочкой 
и функционирует как легкое. Многие мелкие 
рачки жабр не имеют и дышат через кожу. 
Паукообразные (Атасһпоійеа) дышат легки- 
ми в виде кожных карманов, разделенных 
полыми пластинками, внутри которых цир- 
кулирует кровь (скорпионы, пауки). У мно- 
гих паукообразных (сольпуг, псевдоскорпио- 
нов, клещей) имеются б. или м. разветвлен- 
ные дыхательные трубочки--трахеи, откры- 
вающиеся наружу стигмами. Насекомые 
(Іпѕеса) дышат исключительно через тра- 
хеи, выстланные хитиновым слоем, образую- 
щим спиральное утолшение. Трахеи насе- 
комых открываются по бокам сегментов те- 
ла через парные дыхальца—стигмы. Сосед- 
ние стигмы связаны продольными трахеаль- 
ными анастомозами, образующими два боко- 
вых ствола, соединенных поперечными вет- 
вями. Тончайшие разветвления трахей обра- 
зуют в теле насекомых густую дыхательную 
сеть. У некоторых насекомых трахеи свя- 
заны с воздушными пузырями, играющими 
роль при полете. Ланцетник (Атрһіохиѕ) 
дышит при помощи жаберной полости, снаб- 
женной жаберными щелями и выстланной 
ресничным эпителием. Г. Эжштейн. 

У позвоночных главные органы воз- 
душного дыхания—легкие, органы водного 
дыхания-—жабры. И те и другие развива- 
ются в тесной связи с передней частью ки- 
шечного тракта. Особенно характерно для 
позвоночных развитие в глоточной области 
парного ряда так называемых жаберных 
щелей, сообщающих переднюю кишку © 
наружной средой. У наземных позвоноч- 
ных эти щели имеются лишь в зародыше- 
вом состоянии, указывая на происхожде- 
ние от водных форм; у низших же, живущих 
в воде позвоночных, каковыми являются 
круглоротые и рыбы, в этих щелях разви- 
ваются собственно жабры. Число щелей у 
круглоротых может достигать 14 пар, но у 
большинетва рыб ограничивается 5 парами, 
к-рые у низших форм открываются отдель- 
ными жаберн. отверстиями непосредствен- 
но наружу, а у ганоидных и костистых рыб 
прикрыты жаберной крышкой. Собственно 
жабры представляют собой чрезвычайно 
сложно построенные выросты слизистой обо- 
лочки, состоящие из многочисленных лепест- 
ков, сидящих по обе стороны каждой жабер- 
ной щелинажаберных перегородках, поддер- 
живаемых своим внутренним скелетом-——жа- 
берными дугами. Жабры снабжаются веноз- 
ной кровью при помощи парных ветвей 
брюшной аорты— приносящих жаберных ар- 
терий. Последние проходят вдоль каждой 
жаберной перегородки, дугообразно охва- 
тывая жаберную область глотки, и отдают 
в жаберные лепестки ветви, распадающиеся 
на обильную сеть капиляров. Окисленная 
кровь вновь собирается в каждой перегород- 
ке в выносящую жаберную артерию. Послед- 
ние соединяются между собой для образова- 
ния спинной аорты. Сложность строения жа- 
берных лепестков находит свое объяснение 
в необходимости максимального увеличения 
дыхательной поверхности. Механизм дыха- 
ния различен у разных рыб. Во всяком слу- 
чае обычно вода поступает внутрь глотки че- 
рез ротовое отверстие, зэлцищенное складка- 


ми слизистой оболочки, имеющими значение 
клапанов. У хрящевых рыб (акул и скатов) 
вода нередко поступает через первую вис- 
церальную щель—брызгальце, защищенное 
особым клапаном. Всасывәание воды в рото- 
вую полость происходит в результате актив- 
ного расширения этой полости действием це- 
лого ряда мыпщ-(особенно мышц, поднимаю- 
щих подъязычно-челюстной аппарат), а так- 
же вследствие присасывающего действия жа- 
берной крышки при ее поднятии (при чем 
перепончатая оторочка крышки играет роль 
клапана). Вода проталкивается при сокра- 
щении ротовой полости через жаберные 
щели наружу при сомкнутых жаберных. 
лепестках. Кроме описанных внутренних 
жабр, у личинок некоторых рыб (особенно 
двудышалцих) и у личинок амфибий раз- 
виваются также разветвленные наружные 
жабры, помещающиеся в той же области 
на наружной стенке жаберных перегородок. 
У некоторых рыб, особенно у тропичес- 
ких пресноводных форм, имеются разного 
рода добавочные органы воздушного дыха- 
ния, возникновение к-рых объяеняется ма- 
лым содержанием кислорода в воде при вы- 
сокой 41°, а также периодическим высыха- 
нием водоемов. Добавочные органы дыха- 
ния находятся у рыб обычно в связи с глав- 
ными, представляя напр. выросты жаберных 
полостей, поверхность к-рых может увели- 
чиваться путем образования складок (лаби- 
ринтовые рыбы). Иногца такие выросты об- 
разуют длинные парные мешки, тянущиеся 
назад вдоль позвоночника (у нек-рых сомо- 
вых). Костные ганоиды и двудышащие рыбы 
могут заглатывать воздух в другой непар- 
ный или парный мешковидный вырост ки- 
шечника—плавательный пузырь, и тогда по- 
следний играет роль добавочного органа ды- 
хания. В этом случае плавательный пузырь 
связан с кишечником широким и коротким 
каналом непосредственно позади глотки. 
Вход снабжен своей мускулатурой и напо- 
минает иногда гортанную щель, особенно 
если он лежит с брюшной стороны кишеч- 
ника, как у двудышащих и у африканского 
кистепёра (РоІурфегиѕ). Увеличение поверх- 
ности такого органа достигается образова- 
нием многочисленных перекладин, вдающих- 
ся внутрь, т. ч. стенки пузыря приобретают 
ячеистый характер, вполне напоминая стен- 
ки легких у амфибий. Сходство с легкими 
увеличивается в этом случае еще и тем, что 
у кистепёрых, а также у части двудышащих 
это орган парный, снабжающийся кровью 
через посредство легочной артерии, отходя- 
щей от четвертой пары жаберных артерий 
(кәк и у наземных позвоночных), и отдаю- 
щий окисленную кровь по легочной вене не- 
посредственно в венозную пазуху сердца. 
Следует признать, что легкие позвоноч- 
ных по своему происхождению представляют 
собой такой же добавочный орган дыхания, 
развившийся как парный вырост в задней 
части жаберной области кишечника. С пе- 
реходом к жизни на суше жабры редуци- 
ровались, а легкие сохранились в качестве 
единственного органа воздушного дыхания. 
У земноводных это еще очень мало со- 
вершенные органы и дополняются очень ча- 
сто иными органами дыхания—нередко вод- 
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ными (наружные жабры), но иногда и воз- 
душными. Так, у большинства амфибий са- 
ма кожа является важным органом дыхания 
и обильно снабжается венозной кровью от 
кожной ветви легочной артерии. У других 
амфибий такую роль играет также слизистая 
оболочка ротовой полости, поверхность ко- 
торой может быть увеличена образованием 
многочисленных складок. У нек-рых амфи- 
бий легкие даже и вовсе редуцируются, за- 
меняясь этими добавочными органами. Лег- 
кие закладываются у амфибий как парный 
выступ стенки кишечника, непосредственно 
позади жаберной его области. По мере даль- 
нейшего их развития в виде удлиненных тру- 
бок, дающих затем легочные мешки, сое- 
диняющая их брюшная часть кишечнойтруб- 
ки обособляется в виде небольшой непарной 
камеры. У бесхвостых амфибий и во взрос- 
лом состоянии легкие соединяются лишь не- 
большой ляринго-трахеальной камерой, от- 
крывающейся в глотку гортанной щелью. 
У хвостатых амфибий в связи с образованием 
шеи эта камера вытягивается в более значи- 
тельную трубку, иногда на конце уже раз- 
деляющуюся на два небольших бронха. У 
высших позвоночных все большее значение 
приобретают дыхательные пути, приводящие 
воздух к конечной инстанции-—к легочным 
пузырькам, и прежде всего весьма значи- 
тельно развиваются непарные части—тор- 
тань и трахея. Увеличение дыхательной по- 
верхности легочных мешков у амфибий на- 
чинается с образования многочисленных пе- 
рекладин, вдающихея во внутреннюю по- 
лость и разделяющих ее периферическую 
часть на многочисленные ячейки. На стен- 
ках более крупных ячей в свою очередь раз- 
виваются вторичные перекладины и система 
более мелких вторичных ячеек.—У реп- 
тилий процесс идет дальше—переклади- 
ны разрастаются, и стенки мешков приобре- 
тают совершенно губчатый характер. Более 
крупные перекладины глубоко врезываются 
внутрь полости легкого, оставляя у высших 
форм свободным лишь сравнительно узкий 
центральный ход. Края перегородок разра- 
стаются и покрываются цилиндрич. мерца- 
тельным эпителием. Центральный ход полу- 
чает значение дыхательного пути, являясь 
внутрилегочным продолжением главного 
бронха. От центрального хода отверстия ме- 
жду перегородками ведут в периферические 
ячеистые камеры, внутри к-рых тот же про- 
цеес идет дальше. И здесь возникают свои 
центральные ходы, по внутренним краям пе- 
регородок развивается цилиндрический эпи- 
телий, и т. о. образуются внутрилегочные 
бронхи второго порядка, затем-— третьего по- 
рядка и т. д. Хрящевой скелет, ранее всего 
появляющийся в гортани, распространяется 
затем в виде хрящиков и полуколец по тра- 
хее, переходит на главные, а иногда и на 
вторичные бронхи. Из рептилий наиболее 
совершенными легкими обладают крокоди- 
лы и черепахи. 

У птиц развитие внутрилегочных воз- 
душных путей достигает своего наивысшего 
предела, но вместе с тем оно и весьма свое- 
образно. Расширенный главный бронх ведет 
в 4—6 брюшных и более значительное число 
спинных бронхов второго порядка. От по- 


следних отходят многочисленные параллель- 
ные бронхи третьего порядка, т. н. параброн- 
хи. От парабронхов отходит множество раз- 
ветвленных мелких бронхиол с ячеистыми 
стенками. Парабронхи соединяются между 
собой многочисленными анастомозами, т. ч. 
образуют очень сложную сеть связанных 
между собой воздушных путей. Кроме того 
другой важной особенностью являются т. н. 
воздушные мешки. Последние представляют 
собой очень тонкостенные внелегочные про- 
должения главного бронха и четырех брон- 
хов второго порядка. Эти воздушные мешки 
частью располагаются в брюшной полости 
между внутренними органами, частью раз- 
растаются за ее пределами—между мышца- 
ми и наконец--внутри костей (пневматиза- 
ция костей). Различают след. главные меш- 
ки: парные шейные, переднегрудные, задне- 
грудные, брюшные и непарный межклю- 
чичный. Значение воздушных мешков птиц 
не только в уменьшении удельного веса 
птиц-—они играют большую роль и при ды- 
хании, являясь мехами, просавывающими 
воздух через легкие. Сами легкие у птиц ма- 
ло растяжимы, и при дыхательных движе- 
ниях грудной клетки растягиваются и ежи- 
маются только воздушные мешки. Во время 
летания собственно дыхательных движений 
нет, и дыхание происходит пассивно вслед- 
ствие периодического сжалия подмышечных 
и грудных мешков при каждом опускании 
крыла. Эта своеобразная дыхательная си- 
стема приводит к тому, что остаточный воз- 
дух у птиц ограничивается главным образом 
воздушными мешками, а сами легкие вен- 
тилируются более совершенно, чем у дру- 
гих позвоночных. 

Легкие млекопитающих усложня- 
ются по сравнению с легкими рептилий лишь 
в смысле значительного усложнения систе- 
мы бронхиальных ветвлений. Кроме того 
бронхи и их мелкие разветвления в гораздо 
большей мере обособляются от самой легоч- 
ной ткани. В то время как у рептилий по- 
всюду в бронхах имеются отверстия, веду- 
щие в альвеолярную ткань, у млекопитаю- 
щих только последние разветвления—брон- 
хиолы—кончаются вздутиями-—воронками с 
ячеистыми стенками. В результате посте- 
пенного усложнения строения легких, в ряду 
позвоночных дыхательные пути, ведущие к 
собственно дыхательной поверхности, все 
более обособляются, и вместе с тем весьма 
значительно увеличивается их общая дли- 
на. С другой стороны дыхательная поверх- 
ность весьма увеличивается благодаря зна- 
чительному возрастанию общего числа ле- 
гочных альвеол.—-Механизм дыхания 
различен у различных позвоночных. Земно- 
водные нагнетают воздух из ротовой поло- 
сти через гортанную щель в легкие при за- 
крытом рте и клапанах ноздрей сокращением 
мыши дна ротовой полости. Другие позво- 
ночные всасывают воздух в легкие при рас- 
тяжении грудной области, что достигается 
поднятием ребер. Наиболее совершенен ме- 
ханизм дыхания с одной стороны У птиц, 
с другой—у млекопитающих; у последних 
грудная полость обособляется от брюшной, 
и в перегородке развивается специальная 
дыхательная мышца—диафрагма.—Дыха- 
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тельные пути. У бесхвостых амфибий, 
как упомянуто, легочные мешки сообщают- 
ся с гортанной щелью посредством лишь 
очень небольшой камеры. У хвостатых ам- 
фибий эта камера вытягивается в трубку и 
диференцируется на 2 отдела—передн. отдел 
с мускулатурой и хрящами, поддерживаю- 
щими гортанную щель, и задний отдел—тра- 
хею. Начиная с рептилий, задний конец тра- 
хеи разделяется на два бронха, соответствен- 
но обоим легочным мешкам. У амфибий гор- 
тань поддерживается одной или двумя па- 
рами хрящей, из к-рых задняя пара у бес- 
хвостых образует один кольцевидный хрящ, 
а передняя—черпаловидные хрящи-—-под- 
держивает голосовые связки. Те же хрящи 
имеются и у рептилий и у птиц. У последних 
гортань не является голосовым аппаратом— 
таковой развивается у них на месте разде- 
ления трахеи на оба бронха («нижняя гор- 
тань»). У млекопитающих гортань построе- 
на гораздо более сложно. Кроме черпаловид- 
ных и перстневидного хрящей, приравни- 
ваемых одноименным хрящам низших форм, 
имеется еще щитовидный хрящ и сидящий 
на нем впереди надгортанник. Гортань мле- 
копитающих тесно связана с подъязычным 
аппаратом и ясно обнаруживает свое про- 
исхождение из частей жаберного скелета, 
особенно—яцитовидный хрящ, развиваю- 
щийся из Пи ПТ жаберных дуг зародыша. 
Известную связь с гортанными хрящами об- 
наруживают при своем возникновении и хря- 
щи трахеи, которые у хвостатых амфибий 
представлены небольшими, неравномерно 
разбросанными хрящиками, а у рептилий об- 
разуют правильные полукольца или даже 
полные кольца. У птиц последние нередко 
окостеневают, сама трахея достигает значи- 
тельной длины, образует изгибы, заходящие 
иногда внутрь гребня грудины, и является 
в роли резонатора. У млекопитающих резо- 
наторами служат нередко парные или не- 
парные мешковидные выросты в области 
гортани. И. Шмальгаузен. 

Патологичеекая физиология дыхательных 
органов. Главная функция легкого—введе- 
ние в организм и удаление из него газо- 
образных веществ. Методика исследования 
в этой области еще до сих пор недостаточ- 
но разработана, и наши знания здесь пока 
сосредоточиваются главным образом на 
элементарном обмене кислорода и углекис- 
лоты. Понижение нормального газо - 
обмена наблюдается при уменьшении 
дыхательной поверхности легкого велед- 
ствие заполнения альвеол воспалит. или се- 
розным эксудатом (воспаление и отек лег- 
кого), при сужении их просвета, расширен- 
ными сосудами при застое крови (болезни 
сердца); при сдавлении их разрастающейся 
и рубцующейся соединительной тканью (ту- 
беркулез, сифилис легкого), при атрофии 
альвеол (эмфизема), при сдавлении легкого 
плевральным эксудатом, опухолями, при 
высоком стоянии диафрагмы в связи с болез- 
нями органов брюшной полости; при затруд- 
пенной проходимости воздухоносных путей, 
особенно—мелких бронхов вследствие вое- 
палительных процессов в них (капилярный 
бронхит) или спазма их мышечной стенки 
(бронхиальная астма); наконец вследствие 


нарушения механизма дыхательных движе- 
ний при болезнях грудной стенки. Недоста- 
ток кислорода, особенно же избыток угле- 
кислоты артериальной крови раздражает ды- 
хательный центр продолговатого мозга, и до 
известной степени автоматически легко ком- 
пенсируется изменениями глубины и ритма 
дыхательных движений, но главным обра- 
зом усилением легочного кровообращения 
путем увеличения объема и частоты сокра- 
щений сердца. Однако эта компенсация воз- 
можна лишь до известных пределов, за ко- 
торыми нарушение газообмена вызывает 
ощущение недостатка воздуха и активно 
усиленное, напряженное дыхание —одышку 
(см.), что проявляется при всех обстоятель- 
ствах, сопровождаемых значительным уси- 
лением общего обмена веществ в организме 
и нарушениями вегетативной иннервации: 
при физической работе, инфекциях, аутоин- 
токсикациях, психических возбуждениях. 
Наблюдаемая при болезнях Д. о, одышка, за- 
висит в значительной степени от недостаточ- 
ности легочного кровообращения, т. к. по- 
степенное уменьшение дыхательной поверх- 
ности даже в два раза, напр. при искус- 
ственном пневмотораксе, не ведет к одышке, 
если сердце достаточно работоспособно. За- 
медление же легочного кровообращения при 
болезнях сердца обычно сопровождается 
одышкой даже при совершенно нормальных 
легких. Недостаточная артериализация кро- 
ви, нерезко выраженная и длительная, может 
компенсироваться также увеличением числа 
эритроцитов и повышением гемоглобина 
(в климате высоких гор, отчасти при хрон. 
интерстициальных процессах в легких). 
Дыхательная функция легких, обеспечи- 
вающая внешний газообмен—между кровью 
и внешним воздухом, регулируется газооб- 
меном внутренним—между кровью и тканя- 
ми, где происходят сложные биохимические 
процессы с поглощением кислорода и выде- 
лением углекислоты (см. также Дыхание тка- 
невое). Дыхание тканей являетея первич- 
ным стимулом для работы легких через пос- 
редство крови и дыхательного ‘центра. По- 
этому изменения легочной функции наблю- 
даются при аномалиях крови (напр. после 
значительных потерь крови, при анемиях с 
резким понижением содержания гемоглоби- 
на), также при нарушениях тканевого обмена 
веществ и при болезнях органов, ведущих 
к усиленному образованию и избыточному 
содержанию в крови не вполне окисленных 
продуктов обмена (молочная кислота, ами- 
нокислоты, мочевая кислота, В-оксимасля- 
ная кислота), при различных инфекциях и 
интоксикациях. Расстройство функций эн- 
докринных желез, нарушение работы цент- 
ральной вегетативной нервной системы от 
различных причин, в том числе от леи- 
хических влияний, могут резко изменять 
химические процессы в тканях и тем влиять 
на дыхательный обмен легких. Таким обра- 
зом дыхательная функция легких стоит в 
тесной связи и даже зависимости от многих 
других органов и систем. Расстройства в дея- 
тельности каждого члена из этой цепи могут 
вести к нарушению функций легкого, и об- 
ратно-— болезни легких часто ведут к рас- 
стройствам других органов и всего орга- 
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низма. Болезни всех органов имеют тесную 
взаимную связь. 

До сих пор еще не выяенено окончатель- 
но, происходит ли газообмен в легком исклю- 
чительно по физическим законам парциаль- 
ного давления газов без активного участия 
в этом легочного эпителия (Воћһг, КгоэВ) или 
живая перегородка между воздухом альвеол 
и кровью, протекающей в сосудах, имеет от- 
части секреторную газовую функцию (На]- 
але). В последнем случае газовый обмен 
в легком должен зависеть также от функ- 
ционального состояния легочного эпителия 
и должен быть еще более тесно связан с пи- 
танием, иннервацией и другими условиями 
жизни самой легочной ткани. Кроме выше- 
изложенной роли легкого в газообмене, лег- 
кое само принимает непосредственное уча- 
стие в общем обмене веществ, например в хи- 
мических процессах превращения жиров, 
циркулирующих в крови его сосудов (Кобег, 
Віпеї); эта функция легкого (липодиерез) 
еще не изучена детально, но несомненно она 
должна тоже нарушаться при заболеваниях 
легкого, и может быть в связи с этим стоит 
наклонность к похуданию хронических ле- 
точных больных. 

Бронхиальная система, имеет прежде всего 
значение чисто. механическое: это есть кана- 
лизационная сеть для вентиляции легочных 
альвеол. Затруднения для циркуляции воз- 
духа в ее мелких разветвлениях происходят 
при воспалительном набухании слизистой 
оболочки бронхов, скопления же слизи при 
этом могут совершенно закупоривать их 
просвет. При распространенном капиляр- 
ном бронхите у детей появляются тяжелые 
расстройства газообмена; при сдавлении 
крупных бронхов опухолями, увеличенны- 
ми лимфатическими железами, при затеках 
крови в бронхи из прорвавшихся сосудов 
может совершенно прекращаться доступ воз- 
духа даже в целую долю легкого— она вы- 
ключается из газообмена, спадается (ателек- 
таз). Затем здесь могут развиться воспали- 
тельные процессы. При бронхиальной астме 
под влиянием расстройства иннервации про- 
исходят судорожные сокращения мышечной 
стенки бронхов и усиленная секреция слизи, 
что ведет к значительным расстройствам ды- 
хательного акта. 

При воспалительных процессах в бронхах 
повышается чувствительность их слизистой 
к раздражениям от воздуха и от скопляю- 
щихся в бронхах слизи и воспалительных 
продуктов. Это вызывает по рефлексу особое 
видоизменение дыхательных движений— 
кашелъ (см.). Продолжительный, резкий ка- 
шель чрезмерно растягивает легочные аль- 
веолы с их сосудами, затрудняет кровообра- 
щение и газообмен, способствует при вдыха- 
тельной фазе аспирации слизи и продуктов 
воспаления и распада в более глубокие части 
легкого. Хронический кашель способствует 
развитию эмфиземы. Резкие колебания вну- 
тригрудного давления при кашле могут рае- 
страивать деятельность сердца и тем еще 
более нарушать газообмен легочных боль- 
ных, нередко цианотичных в силу этого. 

Стенки бронхов имеют еще другие функ- 
ции, чрезвычайно важные для самозащиты 
легкого от вредных внешних влияний и для 


самоочищения органа от проникающих в 
него извне или образующихся в нем самом 
загрязнений. Благодаря обилию лимфати- 
ческих сосудов бронхиальные стенки имеют 
способность всасывать жидкости. Кровоиз- 


- лияния в просвет бронхов очень быстро рас- 


сасываются, если кровь еще не свернулась; 
то зке наблюдается и при искусственном вве- 
дении распыленных жидкостей с медика- 
ментами (ингаляция). Полужидкие и даже 
плотные воспалительные эксудаты в брон- 
хах и альвеолах тоже рассасываются, под- 
вергаясь предварительному ферментативно- 
му разжижению, —при крупозной пневмонии 
может совсем отсутствовать мокрбта, и весь 
эксудат всасывается на месте. 

Проходящий через бронхи воздух согре- 
вается, увлажняется, очищается от механи- 
ческих примесей, к-рые оседают на покры- 
тых слизью стенках бронхов и затем выво- 
дятся обратно движениями ресничек мерца- 
тельного эпителия, не достигая альвеол. 
Этот процесе начинается еще с верхних ды- 
хательных путей. Однако при вдыхании 
большого количества пыли эти меры оказы- 
ваются недостаточными. Тогда развиваются 
катары бронхов. В глубине легкого в об- 
ласти альвеол обильно развиты сосудистые 
капиляры и заложена ботатая сеть лимфа- 
тических сосудов, в к-рой находятся ско- 
пления лимфоидных элементов, местами до- 
стигающие значительных размеров, а в ме- 
стах разветвления бронхов имеются уже 
вполне организованные лимфатические же- 
лезы, увеличивающиеся по мере увеличения 
диаметра бронхов и достигающие максималь- 
ного развития у бифуркации трахеи в так 
наз. воротах легких (0113). Лимфатические 
пути и межклеточные лимфатические щели 
изобилуют клетками, способными к фагоци- 
тозу. Даже эндотелий легочных капиляров 
обладает способностью фагоцитировать. Пы- 
левые частицы, попадающие при вдыхании, 
фагоцитируются лейкоцитами, блуждающи- 
ми в поверхностных слоях слизистой брон- 
хов, и так наз. пылевыми клетками в альвео- 
лах и уносятся по лимфатическим путям до 
ближайших лимфатических желез, где они и 
откладываются. При избытке пылевые ча- 
стицы переносятся в дальнейшие железы 
вплоть до желез ворот легких. и даже могут 
проникать сквозь нихичерезгрудной проток 
попадают в общее кровообращение и откла- 
дываются в других органах, напр. в пече- 
ни. У новорожденных легкое имеет розовый 
цвет, но с возрастом оно постепенно запы- 
ляется и принимает серый цвет, а в легочных 
железах наблюдается почти черная окраска. 
В пылевых профессиях все легкое прини- 
мает цвет, соответствующий характеру вды- 
хаемой пыли. Отложившаяся в тканях пыль 
может иметь химически раздражающее дей- 
ствие. Вокруг скоплений инородных частиц 
в лимфатических путях, вокруг мелких 
бронхов развиваются хронические воспа- 
лительные процеесы с исходом в фиброз 
в виде отдельных рассеянных фокусов или 
тяжей в легком или в виде диффузного ин- 
терстициального процесса (см. Пневмоко- 
ниозы). Эти процессы часто сопровожда- 
ются эмфиземой, расстройствами легочно- 
го кровообращения. 
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Особое значение имеет загрязнение легко- 
то микробами. Проникающие в воздухонос- 
ные пути вместе с вдыхаемым воздухом ми- 
кробы обычно оседают уже в первых раз- 
ветвлениях крупных бронхов на их влаж- 
ных стенках. Отсюда они удаляются движе- 
ниями мерцательного эпителия или фаго- 
цитируются и перевариваются блуждающи- 
ми клетками. Сама слизь бронхов может рас- 
творять микробы (бактериолиз); даже наи- 
более устойчивые из них—туберкулезные 
палочки—растворяются в мокроте при на- 
стаивании ее в термостате (в силу этого в 
слизи на, стенках старых туберкулезных ка- 
верн часто отсутствуют палочки). В обыч- 
ных условиях ткань легкого стерильна; ин- 
фаркты легкого обычно не сопровождаются 
нагноением. Даже вдыханием распыленных 
культур у здоровых животных трудно полу- 
чить инфекцию легкого при целости слизи- 
стой оболочки бронхов; однако инфекция 
легко достигается при предварительном по- 
вреждении слизистой, напр. химическими 
раздражителями. Но все-таки многие пато- 
генные микробы не погибают при фагоцито- 
зе, особенно у ослабленных организмов, у 
к-рых понижена ферментативная деятель- 
ность в клетках и жидкостях, или при мас- 
сивных вирулентных инфекциях даже у здо- 
ровых субъектов или при заражении очень 
устойчивыми микробами, как туберкулезная 
палочка. Тогда возникают воспалительные 
процессы, к-рые можно рассматривать тоже 
как акт самозащиты (см. Босталение), даю- 
щий однако не всегда быстрые и положи- 
тельные результаты. Так. образ. возникают 
инфекционные бронхиты, пневмонии. Увле- 
ченные фагоцитами в глубину тканей, ми- 
кробы заносятся током лимфы в лимфатиче- 
ские железы, дают там воспалительные про- 
цессы, острые или хронические; отсюда ин- 
фекция может распространяться лимфоген- 
ным путем дальше, до желез ворот легкого и 
даже переходить через них и давать гемато- 
генную диссеминацию в других органах или 
общее септическое заболевание. При разви- 
тии инфекционных воспалительных процес- 
сов в легких, играет роль сенсибилизация 
органа, и организма предыдущими инфекция- 
ми, что ведет или к повышенной чувствитель- 
ности анафилактического характера и дает 
быстро развивающееся обширное поражение 
(рпеотопіа сгароза 1оратіѕ, инфильтраты 
при обострениях старых туберкулезных фо- 
кусов) или наоборот-—сопровождается пони- 
жением реакции и развитием иммунитета. 
Хронические инфекционные процессы в лег- 
ком обычно развиваются в межуточной сое- 
динительной ткани в виде инфильтратов, 
перибронхитов, периваскулитов; они име- 
ют так наз. продуктивный характер, сопро- 
вождаютея обильным развитием соедини- 
тельной ткани в форме отдельных очагов, тя- 
жей или диффузных разрастаний. Но они мо- 

‘гут приобретать и характер хронических 
пневмоний, к-рые также могут закончиться 
организацией фиброза или же подвергаются 
некрозу, распаду с образованием каверн. 
Последнее еще легче происходит при острых 
инфекционных воспалениях (абсцесы, ган- 
грена). При распространении инфекцион- 
ных процессов в легком, обычно в стралание 


вовлекается и плевра. Инфекционные забо- 
левания легких дают кроме местных легоч- 
ных симптомов и кроме обычного для всех 
легочных страданий влияния на другие ор- 
ганы (см. выше) также явления общей ин- 
фекционной интоксикации, а иногда гемато- 
генные метастазы инфекции в другие орга- 
ны.— Кроме провикиовения микробов с вды- 
хаемым воздухом (аэрогенно), инфекция мо- 
жет заноситься в легкие из других органов 
через кровь, напр. абсцесы легкого при сеп- 
тич. заболеваниях, пневмонии ибронхитыпри 
общих инфекциях. Экспериментально дока- 
зано, что микробы, введенные непосредствен- 
но в кровь и циркулирующие в легочных 
сосудах, фагоцитируются клетками эндо- 
телия легочных сосудов, переносятся в их 
наружные слои и периваскулярные про- 
странства. Травмы легкого тоже могут быть 
причиной воспалительных процессов. 

Все функции совершаются правильно при 
нормальном общем состоянии организма, и 
все его приспособления самозащиты оказы- 
ваются достаточными лишь для обычных 
внешних условий жизни, к которым может 
приспособиться организм. Но все, что угне- 
тает элементарные жизненные процессы, что 
ослабляет организм как целое и понижает 
его сопротивляемость вредным внешним воз- 
действиям, все резкие колебания факторов 
внешней среды, все это способствует нару- 
шению легочных функций и развитию пато- 
логических процессов в легком. Сюда отно- 
сятся прежде всего различные заболевания 
других органов, особенно--сердечно-сосуди- 
стой системы и так наз. общие заболевания. 
Но не меньшее значение имеют недостаточ- 
ное питание, угнетающие влияния внешней 
среды: дурные общие сан.-гиг. и соц. усло- 
вия, различные проф. вредности, особенно 
так наз. пылевые профессии или занятия, 
связанные с вдыханием раздражающих га- 
зов, с значительными колебаниями теми. и 
влажности воздуха, отдельные резкие охла- 
ждения тела, интоксикации (алкоголизм), 
всякого рода переутомления, тяжелые пси- 
хические переживания (через посредство ве- 
гетативных центров). Однако не все люди 
одинаково легко поддаются различным вре- 
доносным факторам. В этом отношении име- 
ются большие различия, к-рые обусловли- 
ваются индивидуальными особенностями— 
прирожденными, конститудиональными или 
приобретенными в предыдущей жизни в 
определенных условиях внешней среды. Но 
этой же причине одинаковые по патогенезу 
и анатомической форме легочные заболева- 
ния неодинаково развиваются и протекают 
у различных людей. Так напр. в детском 
и юношеском возрастах имеется больше 
склонности к острым, чем к хроническим 
легочным процессам; последние легче разви- 
ваются у стариков; туберкулезные легочные 
процессы при пикнической конетитуции да- 
ют более острые формы, чем у астеников. 
Общие гиг. и соц. факторы имеют огромное 
значение как в патогенезе легочных заболе- 
ваний, так и в их профилактике. 

О патологии Д. о. см. также статьи 
по отдельным органам (Бронхи, Гортань. 
Легкие, Трахея) и по отд. заболеваниям 
(Бронтит, Пневмония и т. д.). В. воробьев. 
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Статистика б-ней дыхательных органов. В 
«б-ни органов дыхания», согласно новой но- 
менклатуре б-ней и причин смерти, входят: 
1) б-ни полости носа и ее придатков, 2) б-ни 
гортани, 3) воспаление бронхов, 4) бронхо- 
пневмония, 5) воспаление легкого (пневмо- 
ния), 6) воспаление плевры (плеврит) и 
пневмоторакс, 7) гиперемия и паренхиматоз- 
ная геморагия легкого, 8) гангрена легкого, 
9) бронхиальная астма, 10) эмфизема легких 
и 11) прочие б-ни органов дыхания (кроме 
бугорчатки). Сюда входит и крупозная ннев- 
мония, к-рая по старой номенклатуре отно- 
силась к «заразным болезням». 

Смертность. Число умирающих от 
б-ней органов дыхания составляет по от- 
дельным странам ежегодно ок. 15% по отно- 
шению ко всей смертности. В северных стра- 
нах (Швеция, Норвегия) процент этот ниже, 
чем в среднеевропейских и особенно в юж- 
ных (напр. в Италии). В табл. 1 приводятся 
показатели смертности от б-ней Д. о. на 
100 умерших от всех причин смерти по не- 
которым странам за 1921—83 гг. 


Табл, 1. Число смертей от б-ней орга- 
нов дыхания на 100 умерших от всех 
причин смерти. 

| 
Государства 1921 г. | 1922 г. 1928 г.х 
| і — РАЕН 
Англия ..... 16,4 18,0 16,1 
Бельгия ар 14,2 16,7 13,2 
Германия .... 18,0 13,9 12,3 
Голландия. . . . 14,4 16,7 13,2 
Дания ...... 14,4 15,3 — 
Испания . . ... 15,6 16,8 16,6 
Италия ..... 16,8 19,1 17,3 
Норвегия ....- 10,7 11,8 — 
Шотландия ... 14,6 7,5 13,4 
Швеция ..... 10,5 11,2 — 


На 100.000 жит. ежегодно по отдельным 
странам Европы умирает от б-ней Д. о. от 
120 ч. до 300—400 чел. Из европейских стран 
наиболее низкие показатели смертности от 
б-ней органов дыхания по отношению к на- 
селению наблюдаются в Швеции и Норве- 
гии, наиболее высокие—в Испании и Ита- 
лии. Наличие нек-рых эпидемий значительно 
повышает этот показатель. Особенно резко 
влияет на повышение регистрации смертно- 
сти от б-ней Д. о. грим (см.). В табл. 2 при- 
водятся показатели смертности от б-ней ор- 
ганов дыхания по отдельным странам Евро- 
ны на 100.000 чел. населения за период с 
1911 г. по 1925 г. 

Пандемия грипа 1918 г. (т. н. «испанка») 
дала резкое повышение смертности от б-ней 
Д. о. во всех приведенных в табл. странах, 
при чем в нек-рых она повысилась почти в 
1/,—2 раза против 1917 г. Повышение смерт- 
ности от б-ней Д. о. отмечается и в 1922 г., 
в связи с новым повышением грипа. За все 
приведенные в табл. годы Швеция и Норве- 
гия дают наиболее низкие показатели смерт- 
ности отб-ней Д.о., Испания и Италия-—наи- 
более высокие. В группу «болезни органов 
дыхания» входит и смертность от воспаления 
легких, составляющая по отдельным стра- 
нам от 20% до 50% и выше по отношению 
ко всей смертности этой группы (в Дании 
и Испании— несколько ниже—около 15%). 
В табл. 3 приведено число зарегистриров. 
умерших от б-ней органов дыхания в 19% г. 


Табл. 2. Число умерших от б-ней орга- 
нов дыхания на 100.000 жителей. 


| 5 Бух нЕ 
| годы кБ ЕЕ Ба ЕВЗ 
НЕБЕ ВА Ев 
БЕВ БЕ Б дао 
«на вена 
| | 
| вы... 226) 291) 216] 406| 432 — | 276 168) — 
1912. 11:: — | 218) 190] — | — | — | 257 174) 259 
1918.10... 227! 199) — | 363| 361| 148! 251| 161| 238 
1914.0: ; | 238) 197 181| 361| 348| 140 292 153| 244 
1915. .:..1| 806! 210] 208| 348) 378] 154! 261 185| 318 
191801... 2571 211) 205| 356; 403! 161| 249] 151 928 
1917... 265 241| 193] 385! 377 142 275| 148 233 
1918.0... 322 345] 3221 567) 648 266) 351 181| 488 
1919... 248| 214) 235| 372! 367) 167! 274| 169 875 
1920..:.. 217| 193] 181 358; 398 144| 290) 138) 253 
1921 . 196) 179) 161) 331) 293! 112) — | 197 201 
1922, . . . | 231 198| 191 342] 338) 198) — | 148] 261 
1923... .. 187| 171 131) 345) 287) 191 — | — | 185 
1924: 1.0. | 213] 143] 196 — 1 | 1—1 | 
| 1925... .. 200! 138) 196, 332) — | — | — | —– | — 


Табл. з. Числоумерших от отдельных 
форм б-ней Д. о. в 192 г. (абс. цифры). 


Н | 
| Прочие 
| Брон- В0СПа- | 0-ни 
Государства хит | ление | орг, | Всего | 
легких| дых, 
і | 
_ У -- — | , 
Англия.......! 40.912 | 18.346 | 28.786 | 88.044 , 
Венгрия ...... | 1.798 | 19.354 1.215 | 22.362 | 
Голландия ..... 2.312 4.228 6.906 | 13.446 | 
Дания ....... 795 1.156 | 4.107 | 6.058 ! 
Испания ...... 31.812 | 10.268 | 31.958 | 74.038 | 
Италия ......- 38.083 | 30.416 | 57.923 126.422 
Шотландия. .... 5.127 | 6.617 | 1.036 | 12.780 | 


Большие колебания во взаимоотношени- 
ях между смертностью по отдельным фор- 
мам болезней Д. о. в разных странах (напр. 
между «бронхитом» и «воспалением легких» 
в Англии и Голландии или Испании и Ита- 
лии) объясняются вероятно неодинаковым 
подходом врачей разных стран к посмерт- 
ному диагнозу. В группу «бронхит» входит 
острый и хрон. бронхит. Главную массу во 
всех странах составляет смертность от «брон- 
хита» у детей до 5 лет. Туберкулез, как уже 
упоминалось, в «болезни органов дыхания», 
согласно международной номенклатуре, не 
входит. Подробнее о смертности от воспа- 
ления легких — см. Пневмония. 

Смертность по возрасту иллюстри- 
руется данными по Германии за 1912—13 гг. 
и 1925—26 гг. (табл. 4). В учет вошли все 
случаи смерти от болезней Д. о. за исклю- 
чением воспаления легких. 


Табл. 4. Смертность от б-ней Д. 0. по 
возрастным группам в Германии (на 
100.000 чел. соотв. группы). 


Возраст 1919 г. 1913 г. 1925 г. 1926 г. 
2 аны пасаг поя Е у 
0 1г. оао 777 742 418 429 | 
1151. ...... 35 33 37 34 
15—80» 0..0... 1 14 13 в | 6 
30—60» ...... 50 44 54 98 
60—70»... 329 307 166 165 | 
| 70 л. и старше 652 594 аа | 486 | 
і | - 
| _ 
В среднем 88 80 45 45 
| 


с! 
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Наиболее высокая смертность отмечается 
в раннем детском и старческом возрастах. 
1925—26 гг. по сравнению с 1912—13 гг. 
дали уменьшение смертности во всех возра- 
стных группах (за исключением возраста от 
1г. до 15 л.). В раннем детском и пожилом 
возрастах смертность среди мужчин выше, 
чем среди женщин. Для примера приводится 
соответствующая смертность по Германии 
за 1925 г. и 1926 г. (табл. 5). 
Табл. 5. Смертность от б-ней Д. о. по 
полу и возрастув Германии (на 100.000 чел. 
соотв. группы). 


Табл. 7. Число умерших от б-ней Д. 0. 

по возрастным группам в Москве и 

Ленинграде в 1926 г. (на 100 умерших от этой 
группы б-ней во всех возрастах). 


| 1925 Г. 1926 г. 

і Возраст 7 

| м ж м. ж 

оба. 0..0... 459 375 461 381 
1—15 л 7 38 35 35 34 

| 15—30» ...... 6 5 6 5 
30—60» ...... 30 18 28 17 
60—70» ...... 197 140 196 137 

} 0 л. и старше ;., 485 358 520 372 

Всего .....- 51 45 10 40 | 


стности по Москве и Ленинграду она в от- 
дельные годы колеблется от 15% до 17,5%. 
Смертность на 100.000 населения от б-ней 
Д. о. приведена в табл. 6. 


Табл. 6. Число умерших от б-нейд. о. 
на 100.000 жит. в Москве и Ленинграде. 


Годы | Москва Ленинград 
ОТО а жтт 468 366 
1911..... и ма 479 325 
Е Ы 831 267 
1918: ро 323 222 
1914. еее 336 273 
19265.72 аас ла 194 . 177 


В Одессе за те же годы смертность от б-ней 
органов дыхания составляла от 150 до 200 на 
100.000 населения, т. е. меньше, чем в Мо- 
скве и Ленинграде. В 1926 г. смертность от 
б-ней Д. о. регистрируется значительно ни- 
же, чем в довоенное время. В табл. 7 при- 
ведена смертность от болезней органов ды- 
хания по возрастным группам за 1926 г. по 
Москве и Ленинграду. 

Около половины умерших от б-ней Д. о. 
приходится на детей до 1 года и около 25%— 
на возраст от 1 г. да 4л, И 

Заболеваемость. По данным отче- 
тов о состоянии народного здравия Упра- 
вления главного врачебного инспектора еже- 
годно амбулаторно регистрировалось в Рос- 

°сии около 10 млн. случаев б-ней Д.о. В эту 
группу входили: воспаление дыхательных 
путей, катаральное воспаление легких, вос- 
паление подреберной плевы и прочие б-ни 
этой группы (не включено было крупозное 
воспаление легких). Соотношение отдель- 
ных форм этой группы видно из таблицы 8 
(абсолютные цифры). 


| 
Возрает Москва Ленинград 
О 46,1 48,0 
Е а 27,9 21,4 
10: 9007 аа 0,8 1,3 
10-44»... 0..0... 0,7 0,4 
1519705 рне аи 0,8 0,7 
20—24» .........- 1,1 1,4 
25—29 » ген т 1,3 1,2 
80—39 оке, 3,4 | 3,7 
40—49 » Н 4,3 5,1 
50—59 ә... ...... 5,3 6,3 
60—689»... 0...0... 4,7 6,5 
70 л. и старше ..... 3,6 4,0 
Всего ..... 100,0 100,0 
Табл. 8. 
Т 
Болезни 1912 г. 1913 г 1914 г. 
Воспаление ды- 
хат. путей. . . 7.968.617 7 87.200 7.709.677 
Катар. воспале- | 
ние легких .. 894.519 | 851.322 791.508: 
Воспаление под- | 
реб. плевы... . 622.622 634.355 560.173 
Прочие б-ни этой 
группы.....| 1.232.345 | 1.230.171 | 1.120.082 
Всего . . . .! 10.718.133 | 10.503.028 | 10.181.435 


Болезни органов дыхания (без крупозной 
пневмонии) составляли среди всех амбула- 
торных б-ных около 10%, а среди стационар- 
ных б-ных—около 5% всех находившихся 
на излечении в больницах больных. Заболе- 
ваемость болезнями Д. о. за 1902—14 гг. по 
отношению к общему числу амбулаторных 
и стационарных больных видна из табл. 9. 
Табл. 9. Заболеваемость болезнями 
органов дыхания по отношению н 


общему числу амбулаторных и ста- 
ционарных б-ных. 


| 

| % к общему числу б-ных 
Годы | Е | 
амбулаторн. | стационарн. | 
| 
1902—05 А 10,9 5,4 | 
1906—10 е 11,0 5,0 | 
Тет ар ея 10,9 5,0 | 
19198... ... у | 11,4 5,1 | 
1918: оте: а аа 10,7 5,0 | 
1 . . 11,2 5,1 | 


Как видно из таблицы, процент этот ос- 
тается стойким и по отдельным годам дает 
весьма небольшие колебания. По данным 
земских исследований, б-ни Д. о. (без кру- 
позной пневмонии) составляли по отдель- 
ным губерниям от 7,0% до 10% всех амбула- 
торных б-ных (табл. 10). 

В 1926 г. б-ни Д. о. (включая и крупоз- 
ную пневмонию) составляли по Москов- 
ской губ. 10,1% по отношению к сумме всех 
заболеваний и 112,8—па 1.000 населения, 
по г. Москве 8,0% к сумме б-ных и 106,1— 
на 1.000 населения. 

Заболеваемость по полу иллюстрируется 
следующими данными по Московской губ. 
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Табл. 10. 
о; 
Губернии Годы + н сумме 

Воронежская ...... 1898—1902 8,7 
Екатеринославская . . . 1893 9,4 
Курская. ........ 1891—1895 10,2 
Московеная....... 1898—1902 10,8 
Рязанская........ 1904 10,2 
Самарская........ 1895 м1 
Саратовская....... 1908 | 6,8 
Тамбовская ....... 1898—1900 | 8,7 
Херсонская....... 1887—1892 9,9 

1_ 


и гор. Москве за 19926 г. Нани на, 
1.000 населения; табл. 11). 


Табл. 11. 

р ра 
[85 Мужчин | Женщин С м 

| с: 

ИЕНЕН МОББ КасавбЕц 

| і 
{ Московская губ. | 124,6 | 112,8 

Москва...... ха | 119,7 3,2 | 108,1 


Среди мужчин б-ни Д. о. регистрируются 
чаще, чем среди женщин. 

Заболеваемость по возрасту и полу по 
Московской губ. и г. Москве за 1926 г. при- 
водится в табл. 12 (см. также рис. 1). 

Наиболее высокая заболеваемость б-нями 
Д.о. как по Московск. губ., так и по г.Москве 
отмечается в грудном возрасте и в возраст- 
ной группе от 1 г. до 4 л.; следующий макси- 
мум приходится на возраст от 20 л. до 29 л. 
(для женщин по г. Москве—от 10л. до 14л.). 
Мужчины дают более высокую заболевае- 
мость, чем женщины, в возрасте до 4 л. и 
старше 15 л.; от 5 л. до 14 л. среди женщин 
б-ни Д. о. регистрируются чаще, чем среди 


Табл. 13. Заболеваемость по отдельным формам б-ней д. о. 


Табл. 12. Заболеваемость б-нями Д. о. 

по возрастным группам и полу по 

Московской губ. п г. Москве за 1925 г. 
(на 1.000 :нас.). 


| Московск. губ. г. Москва 
| Возраст В ыы а ОЕ ка 
| м ж. м ж 
| —- ее 
до лв... 294,8 | 248,3 | 201,5 | 191,3 
Заоа о 136,7 | 136,3 | 186,2 | 177,7 
ие. 650 | 72,6 | 1137] 1131 
10—14 %....... 80,0 91,3 97,9 | 117,5 
15—19%....... 120/3 | 10221 | 1110 | 99,8 
90—39 2..1... 15151 | 103.9 | 18,8| 826 
30—89 » 127,2 | 103,5 | 105,6 78,2 
| 40-49 %....... 126,7 | 97,7 | 108,1) 741 
50—59%....... 120,9 87,9 96,9 58,1 | 
|? 60 л. и старше 81,4 | 57,3 | 14,1 | 43,6 


Рис. 1. Заболеваемость органов дыхания по 
возрасту и полу в Московской губ. за 1926г. 
(на 1.000 нас. соотв. грушы). 


мужчин. Заболеваемость по отдельным фор- 

мам болезней Д. органов по возрасту и полу 
представлена в таблицах 13 и 14 (отно- 
шение на 1.000 населения соотв. группы). 


п.о возрасту 


и полу по Московской губ. за 1926 г. (на 1.000 нас. соотв, группы). 


Острый Хронич. Крупозн. Хронич. Г ляринго- Бронх. 

х бронхит бронхит |пневмония ринит трахеит астма | Плеврат Эмфизема 
Возраст |= ТИ геч т БИ 8. | 

м. ж. м. ж. м. ж. | м, ж. м. ж. м. ж. м. ж. | м. ж. 
Згора Саб ” | } ода Г В и леа Н ! і | — 1 с | 
До 1г. . 185,4 [177,7 | 3,4 | 2,5 | 10,4 | 7,4 | 8,5. 8,01 9,5 | 8,5 | — — 1,0: 0,7; — аи 

1— 4л... . |88,8 | 92,0| 3,4) 3,7) 6,7 | 5,3 | 5,4 | 5,61 71| 6,4| — — 111 00,8| — — 
9х... 169 191 | 26,0 | 305 3,0) 2.4 | Бата БУ В о рое 

10—14 » .. . |16,2 | 16,7 | 33,0 | 34,2 | 2,0, 1,4! 9,2 | 15,5; 9,6 | 10,6, 0,1, 0,1) 2,8 | 32| — | 01 
15—19»... | 21,6 | 13,0 | 51,1 | 81,0 | 2,11 1,1 | 11,6 | 21,3 | 14,3 | 19,2 | 0,1 | 0,1 | 8,31 5,4 0,1) 0,1 | 

20—99 »...1 25,4 | 14,6 | 69,3 | 36,3 | 1,8 | 1,0 | 8,7! 10,8 | 15,9 | 19,8 | 0,2; 0,2 | 14,8! 97| 0,4 | 0,3 

30—39»... 19,3 | 14,5 | 58,0 | 40,01 1,9 | 1,3 | 4,8 | 6,5 | 11,8 | 18,0 | 0,4 | 0,3 | 16,3 | 11,8| 1,9 | 0,3 

40—49» ...| 18,7 | 14,9 | 58,4; 40,6 | 2,5 | 1,8 | 3,2 | 5,4 | 9,8 | 18,8 | 0,4: 0,4. 15,6} 10,7 1 97,2 | 1,2 

50—59 » 16,7 13,9 | 54,0 141,0, 2,7! 2,3 | 2,41 3,5 | 7,3 8,0, 0,5 | 0,4 1,3 | 7,8 14,81 2,8 
60 л. и старше 10,3 | 83 | 38.4 | 30,5| 2.3 | 1,5 1 1,6 | 2,8 3,3 | 0,4} 0,3) 6,2 | 3,2 131 42| 
Р АДЕ ОВ О БИЕ і В а, о а Е. рии 
Табл. 4. Заболеваемость по отдельным формам б-ни Д. о. по возрасту и полу 


в г. Москве за 1926 г. (на 1.000 нас. соотв. группы). 
и | Острый | Хронич. Крупозн. Хронич. Ляринго- Бронх. ДЕ | 
бронхит | бронхит |пневмония | ринит трахеит астма Плеврит | Эмфизема 
Возраст Кез ТӘ Ен ЛО У араа О Е а = Е Е 
м ж. | м. ж м ж | м м. ж. м. ж. м. ж. 
| І 
Е " . т | 
Дотг. ... |121,6 117,0 | 2,6 | 2,0! 4,8 | 5,1 | 1: 10, | Е 
1— 4л... . 1068,9 |108,6 | 3,8 | 3,5} 4,5 | 4,0 | 0,8: 0,2 2,01 1,5] 0,2 | — 
5-9»...| 82,1 | 33,4 | 23,9 | 23,8 | 1,9 | 1,8 0,11 0,11 21| 159] 0,2 | — 
10—14»...| 16,8 | 17,9 | 15,9 | 16,81 1,1 | 0,8 0,3 0,2 2,4| 3,01. — — 
| 159»... 19,8 8,8 | 22,0 | 10,0 1,6 0,6 0,2 0,2 4,8 3,6: 0,3 и 
| 20—29 » . . .! 21,9; 31,0 | 30,2 | 13,6 0,9 0,6 0,5 0,4 7,% 6,01 0,4 е. 
80—39 » . . .! 20,2 | 12,4| 93,2 | 15.1 1,0 0,8 0,8 0,6 9,3! 6,71 1,5! 0,3 
40—49 » . . . | 20,7 | 12,9 | 31,9 | 17,0! 1,7 | 1,2 10| 12| 9,6 | 6,7 | 5,3 | 0,6 
50—59 » .! 17,8 8,8 | 23,0 | 17,8 1,5 1,4 1,2 і 1,2 | 8,0 5,1 | 11,6 2,1 
в0 л.и старше 10,5 | 6,6 |215 | 15,4 | 20| 13 12| 0,9: 6,4 3,0 13,2 | 3,3 
Н Н 1 


| 
| 
і 
| 
| 
і 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 


| 
! 
1 
| 
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Острый бронхит дает наиболее высокую за- 
болеваемость в грудном возрасте и несколь- 
ко меньшую в возрастной групне от 1 г. до 
4 л. В следующих возрастных группах за- 
болеваемость им резко снижается и держит- 
ся примерно на одинаковом уровне (неко- 
торое повышение наблюдается в возрасте 
от 20 лет до 29 лет) до старческого воз- 
раста, когда заболеваемость острым бронхи- 
том значительно снижается. Среди мужеко- 
го населения в возрасте до 1 года и от 15 л. 
и выше острый бронхит регистрируется ча- 
ще, чем среди женского (по г. Москве также 
в возрасте от 1 г. до 4 л.). Хронический 
бронхит, наоборот, очень мало регистриру- 
ется в возрасте до 5 л., после чего он резко 
поднимается и остается на высоких цифрах 
во все последующие возрасты. Начиная с 
15 лет он регистрируется среди мужчин ча- 
ще, чем среди женщин. Крупозная пневмо- 
ния наблюдается чаще всего в возрасте до 
5 л., нек-рое повышение ее отмечается в по- 
жилом и старческом возрастах. Среди мужчин 
крупозная пневмония регистрируется чаще, 
чем среди женщин во всех возрастных груп- 
пах. Хрон. ринит регистрируется чаще в 
детском и молодом возрастах; в возрасте за 
30 лет он отмечается значительно реже. В 
большинстве возрастных групи хрон. ринит 
регистрируется чаще среди женщин, чем 
среди мужчин. Ляринго-трахеит мало из- 
меняется по возрастам, и лишь в пожилом 
возрасте отмечается заметное уменьшение 
заболеваний им. Бронхиальная астма наблю- 
дается гл. обр. в возрасте за 30—40 л., при- 
мерно одинаково среди мужчин и женщин. 
Плеврит сосредоточивается гл. обр. в рабо- 
чем возрасте от 20 до 49 лет (по г. Москве— 
до 59 л.) и наблюдается в общем среди муж- 
чин чаще, чем среди женщин. Эмфизема, лег- 
ких является б-нью пожилого и старческого 
возрастов; среди мужчин она наблюдается 
значительно чаще, чем среди женщин. 

Сезонность заболеваемости бо- 
лезнями органов дыхания. В табл. 
15 (и на рис. 2) приведены данные помесяч- 
ното движения б-ней Д. о. по Московской 
губ. и г. Москве за 1926 г. (средняя месяч- 
ная заболеваемость принята, за, 100). 


Табл. 15. 
ранне ре У П 
| Е. а Р =. Эа 
| Месяцы се Е Месяцы Ы "а а | 
| 2р | но ЕР но | 
| Январь . . |110 102) Сентябрь .. 65 91 
Февраль . .!155| 146 Октябрь . . 77 931 
Март. . . .! 1631 129| Ноябрь... 82 | 101! 
Апрель 124 | 122 Декабрь . . 91 110 
ай. 104| 95 р | 
110: 
о У, 7 25 Итого за год 1.200] 1.200 
Август. ..| 66| 67| Абс. числа . | 286.385; 214.440] 


Максимум заболеваний Д. 0. по Москов- 
ской губ. приходится на март, минимум— 
на август сентябрь; по г. Москве—макси- 
мум—на февраль, минимум—на июль—ав- 
густ. По отдельным формам этой группы 
максимум заболеваний в 1926 г. приходит- 
ся: по Московской губ.—острый бронхит, 
хрон. бронхит, крупозное воспаление лег- 
ких, ляринго-трахеит—в марте, хрон. ри- 
нит, бронх. астма и эмфизема легких— в фе- 


врале; по г. Москве—острый бронхит, хрон. 
ринит и плеврит—в марте, хрон. бронхит, 
ляринго-трахеит—в феврале, крупозное вос- 
паление легких_в апреле, бронхиальная 
астма—в феврале и апреле, эмфизема лег- 
ких_в январе и апреле. 


Возраст 
“ 


60л.и ст. 573 МХ 


50—59. ““{ 


Ав 


10—14 10—14 
5—9 7 5—9 
1—4 1863 1—4 
0—1 220183) 285 0——1л 


Женщины Мужчины 


Рис. 2. Распределение заболеваний органов 
дыхания по месяцам года в гор. Москве и 
Московской губ. в 1926 году. 


Болезни органов дыхания и 
профессия. К вопросу о связи между 
болезнями Д. 0. и профессией подошли 
еще наши земские статистики. Так, А. И. 
Шингарев, на основании разработки мате- 
риалов по Воронежской губ. за 1898— 
1902 гг., приводит следующие показатели 
заболеваемости Д. о. (в % к общему итогу 
заболеваний каждой группы): среди кре- 
стьян-земледельцев 8,5, среди фабричных 
рабочих—8,4, сельских рабочих—8,3, ре- 
месленников— 9,5, домашней прислуги—8,9, 
интелигентных профессий — 11,9, торгов- 
цев—9,4. Более четкие выводы получаются 
у П. И. Куркина. По материалам Москон- 
ской губ. за 1898—1902 тг. он устанавли- 
вает следующие показатели заболеваемости 
б-нями органов обоняния и дыхания среди 
различных груип б-ных (на 1.000 всех 
б-ных): ереди сельского населения— 97,3, го- 
родского—128,6, фабричного—129,4, т. е. 
среди фабричного населения эти заболёва- 
ния наблюдаются значительно чаще, чем 
среди городского, а в особенности-—сельско- 
го. В частности острый бронхит среди сель- 
ского населения составлял за этот период, 
43,7 на 1.000 всех заболеваний, среди фаб- 
ричного—80,0, хронический бронхит —19,3 
и 22,8, плеврит—6,9 и 7,9. По отдельным 
группам производств за период с 1888 г. по 
1897 г. болезни органов обоняния и дыха- 
ния составляли следующие цифры (табл. 16). 


Табл. 16. Заболеваемость б-нями Д. о. 
по отдельным группам производств 
(на 1.000 б-ных). 


і | е Обоего | 
Группы производств | м. | ж. тоа | 
Обработка волокнистых | | 
веществ ........- 124,0 115,6 120,0 | 
Механическое производ- | 
САО ом ВМ 167,5 — — | 
Цементное пр-во ....! 116,8 — — | 
Химическое пр-во. . . . і 183,9! 59,8 70,5 | 
Б-ные в земских лечеб- | | 
їо нищах 0...0... | 110,9 | 98,4| 101,8 | 
| І 


Более детальная разбивка материалов по 
классу «обработка волокнистых веществ» 
дает такие показатели: обработка хлопка -— 
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128,3, шерсти—107,8, шелка—115,2, кра- Табл. 19. 
сильное производство— 109,5 (на 1.000 боль- | БА т Е Ке ї 
ных). На основании подробной проработки | | Произ- Вепо- Служа- 
материалов П. И. Куркин приходит к вы- | | водства. отат, щие 
воду, что «одним из наиболее постоянных | Стаж С н 
признаков болезненности фабричного насе- | | | | р 
ления является более высокое содержание, || м. ж.ү. м.ж. үм. рн. 
приходящееся на долю заболеваний органов | | ——— . == = 
обоняния и дыхания». Из новейших работ р 
представление о связи между б-нями Д. о. Дон, г „112,41 9,0 | 10,5 | — | — | — 
м профессиональным составом б-ных может | | Е » . 12,9 ЕЕРЕЕ 
дать табл. 17, составленная по С. М. Бого- || 5 въ’: |181 о вт РИ) 
словскому (1928) и основанная на разработке в л. и более . . . | 206 | 18,7 | 17,9 | 10,9 14,6 | 9,5 
материалов по обследованию в порядке дис- | | |. | 
я | 
о уН здоровья рабочих | Всего. . . 19,6 | 18,1 16,7 | 10,3 | 14,1 | по] 
Табл. 17. Пораженность б-нями Д. о. в 
паемном труде (на 100 лиц каждой группы). Та бл. 20. 
" р | | і | 
| б Еті и: Эмфи- Пле- | | | Производетва Мужчин | Женщин | 
| Е путей | легких! ВРИТ | 65, Ж 2. | 
| м. | ж.м. | ж.|м. | ж| || Работники пробвещейня: 2) 4808 | 488 о 
1 Е - зайг 1 7 7 Швейники ......... 416,6 523,5 | 
И Си а 
, ое || Ситцевая ф-ка ...... 5 я 
ва | 10,2 | 6,5 1,6 1,0. ов Прядильная в ......| 283,1 273,1 | 
| Служащие... .... 13,8 | 11,1 | 3,4 0,4 09; 0,8 рае (без КРАЕ 282,5 301,3 
~ Е ! рабочих возрастов . . . 168,4 165,0 | 


Мужчины во всех группах дают ббльшую 
заболеваемость, чем женщины. Среди служа- 
щих заболеваемость ниже, чем среди других 
груни наемного труда. Б-ни верхних дыха- 
тельных путей наблюдаются чаше среди 
производственных рабочих, эмфизема лег- 
ких-—среди вспомогательных рабочих, плев- 
рит--одинаково среди производственных и 
вспомогательных рабочих. Связь между по- 
раженностью эмфиземой легких и стажем в 
наемном труде представлева в табл. 18 (па 
100 лиц каждой группы). 


Табл. 18. 
т н Аа а е | 
| Произ- Вепо- Служа- | 
водств. | могат щие | 
Стаж | раб: ИЯ раб | 
м.ж. |м. |ж. м. | м. 
ЫБ ее Е ыы Е 
| | | 
] | 
Дон, г...... 0,4 0,1) 0,83] — | — ОЕ 
1—1 ..... 071-11 р 1 
1—5 л... .... 0,6! 0,2 | 1,61 0,31 1,11 — 
5—8» ...... | 0,9] 0,4] 1,3| 2,4; 11| 0,3 
8 л. и более. ..| 6,4| 0,3| 6,4 1,81 4,31 0,3 
. | | 
| 
Всего... 4,8! н) 6,0 | 1,6] 3,4; 0,4 
| і 


Связь между пораженностью болезнями 
верхних дыхательных путей и стажем в на- 
емном труде представлена в табл. 19 (на 
100 лиц каждой группы). 

В общем с повышением стажа поражен- 
ность как эмфиземой, так и б-нями верхних 
дыхательных путей повышается.— Данные 
по гор. Твери о зарегистрированных заболе- 
ваниях Д.о. за 1925 г., по М. Рождественско- 
му, на 1.000 населения приведены в табл. 20. 

Н. Василевский приводит следующие 
цифры потери трудоспособности вследствие 
заболеваний Д. о. на 100 застрахованных 
в текстильной промышленности г. Москвы 
и Московской губернии: случаев нетрудо- 


і 


способности — по г. Москве среди мужчин 
в 1926 г.—4,0, в 1927 г.—3,2, среди женщин 
за те же годы — 3,6 и 3,1; по уездам Мо- 
сковской губ. среди мужчин в 1926 г.—4,2, 
в 1927 г. —3,3, среди женщин —-2,8 и 2,3. 
Общий коефициеат дней нетрудоспособно- 
сти от болезней Д. о. для Московской губ. 
на 100 застрахованных в 1926 г. — 53, а 
в 1927 г. — 35 (в Ленинграде в 1925 г.—83). 
По обработке хлопка на 100 застрахован- 
ных приходится в год для обоего пола 2,8 
случая заболеваний и 36 дней нетрудоспо- 
собности; по обработке шерсти — 3,2 и 29; 
по обработке шелка — 2,4 и 34. Средняя 
длительность одного случая нетрудоспособ- 
ности от б-пей Д. о.—18 дней. 

Ряд заболеваний органов дыхания тесно 
связан с профессией больного; эти заболе- 
вания являются преимущественно профес- 
сиональными. Страдают ими главным обра- 
зом рабочие так называемых пылевых про- 
фессий, а также имеющие дело с ядовитыми 
парами и газами, подвергающиеся терми- 
ческим раздражениям и пр. Профессиональ- 
ные заболевания носоглотки наблюдаются 
напр. у лиц, работающих в текстильном, 
табачном, мукомольном производствах (пы- 
левые вредности), в химической промышлен- 
ности (ядовитые пары и газы), на стеколь- 
ных фабриках, в горячих цехах (термиче- 
ские вредности) и т. д. Для некоторых 
профессий характерны специфические про- 
фессиональные заболевания: например изъ- 
язвления и прободения носовой перего- 
родки наблюдаются у рабочих цементных 
заводов, хромового производства, а также 
у рабочих, имеющих дело с мышьяком, суле- 
мой и пр. Те же причины (пылевые, хими- 
ческие и термические раздражения) вызы- 
вают также катаральные заболевания гор- 
тани и трахеи. Из профессион. заболеваний 
тортани должно отметить ту группу б-ней, 
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в этиологии которых лежит чрезмерное на- 
пряжение (хронич. лярингит у певцов, учи- 
телей, ораторов и пр.). Из проф. заболева- 
ний бронхов и легких, связанных с пылью, 
должно упомянуть о бронхиальной астме, 
яневмокониозахт (см.)—апіћтгасоѕіз, з1Аегоз1$, 
сһа1ісоѕів и др. И. Добрейцер. 

Лит.: Сравнительная анатомия.—С о ррегёЕ.., 
Рег Кей Шор! аег Атрһіђіеп ипа ВерйПеп, Могрво1. 
Тавтриев, В. ХХУПТ, 1900; ГВ 1е Ј., уал Кат- 
реп Р., М1егз&газт Н. в. Уегз1щ уз Е., 
ҰУегеТеісһепдіе АпайопЦе дег Ұуігреііеге, В., 1997; 
Мііапі А., Веійгаре гаг Кеппіпіѕ дег Керіііеп- 
пое, 700105. ЈаһгрЬ., Аё. Е. Апаіотіе, В. УЦ, 1894, 
В.Х, 1897; М озег Е., ВейтАсе лог уеге&1еісһепдеп 
Епічіск1цпезвеѕсһісһіе дег ҸуігреІбіегіцрсе, Агсһ. ?. 
тікгоѕкор. Апаѓіотіе, В. ГХ, 1909. 

Патологическая физиология. — Напариев 9. пог- 
тајеп опа раіһоіовіѕвспеп Рһуѕіоіовіе, ПВгзе. уоп 
А. Веіће, (+. Вегстапп 1. а., В. П--Аїрипе, В., 19925; 
НапірџеһЬ дег ѕрегіеПеп раќћо1Іоғіѕсһеп Апаіотіе м. 
НіѕіоІоріе, тв. у. Е. Непке и. О. Бафатзсв, В. П11— 
Аїпопоѕуеве ипа Капееп, Вегііп, 1928; Ктеһі11.., 
Раіћо1Іовіѕсће Рһуѕіо]оріе, Гери, 1923; Міпком- 
ЗК: О. и. Віїїогї А., Раіћоіовіе д. Аїтипе 
(НпаьЬ. а. аПеетеіпеп Ра{воюзе, гэрб. у. 1,. КгеШ и. 
Е. Магсрала, В. И, Арі. 1, Геаре, 1919); Теп- 
4е1о0 М., За еп арег Піе Отѕасһеп дег Глапбепт- 
КгапкВецет, Міеѕрайел, 1902. 

Статистика болезней дыхательных оргайов.—ЪБ 0- 
тословский С., Состояние здоровья промышлен- 
мых рабочих и служащих, М., 1928; Богослов- 
ский С., Брушлинская Л., Куркин П. и 
Чертов А., Заболеваемость населения Моск. губ. 
и г. Москвы, М., 1929 (лит.); Кобер Дж. и Хен- 
сон В., Профессиональные болезни и гигиена про- 
фессий, М., 1927; Курнин П., Статистика бо- 
лезнепности населения в Моск. губ. за период 1883— 
490% тг., вып. 1—4, М., 1912 (лит.); Бому Ј., 
Профессиональные 6б-ни, М., 1925; Статистические 
исследования проф. заболеваний, вып. 1 —Текстиль- 
щики, М., 1929; Уиппль Дж. и Новосель- 
ский О., Основы демографической и сап. статистики, 
М.,. 1929; Шингарев А., Заболеваемость насе- 
ления Воронежской губ., Воронеж, 1906 (лит.). 

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ШУМЫ (см. также Ам- 
форич. дыхание, Бронтиальное дыхание и Ве- 
зикулярное дыхание). На всем протяжении 
здоровых легких при вдохе слышен равно- 
мерный мягкий шум; другой шум ‚гораздо бо- 
лее короткий и слабый ‚улавливается при вы- 
дохе. Веледствие расширения грудной клет- 
ки происходит развертывание, расширение 
и напряжение альвеолярной системы, что 
влечег за собой разрежение воздушного 
слоя в легком и приток наружного возду- 
ха через трахею и бронхи. Во время выдоха 
грудная клетка уменьшается в своих разме- 
рах, эластическая ткань альвеол спадается, 
и воздух как бы выталкивается через брон- 
хи, трахею, гортань. В результате движе- 
ния воздуха возникают колебания его в ля- 
ринго-трахео-бронхиальной системе и в аль- 
веолярной ткани легкого. 

Дыхательные шумы, возникающие в гор- 
тани, трахее и бронхах, называются 
бронхиальным дыханием, в парен- 
химе легкого —везикулярным. Воз- 
дух, устремляющийся при вдохе по тра- 
хее и бронхам, наталкивается на ряд пре 
пятсетвий—суженный просвет гортани в са- 
мом начале, углы на местах разветвлевия 

‚ бронхов. Происходят колебания воздушной 
волны, к-рые передаются через альвеоляр- 
ную ткань на периферию. Одним из условий 
возникновения бронхиального дыхания яв- 
ляется определенный просвет бронхов: брон- 
хи менее 4 мм в диаметре не в состоянии про- 
изводить тон, свойственный бронхиальному 
дыханию. Т. к. бронхи большего диаметра 
встречаются только начиная с глубины 4 см 


от поверхности в нижних долях и на расстоя- 
нии 2 см в верхних, то для появления пат. 
бронхиального дыхания необходима и соот- 
ветствующая глубина инфильтрации. Высо- 
та тона бронхиального дыхания колеблется 
между 500 и 1.000 колебаний в сек., низкие 
обертоны образуются в носоглотке и по- 
лости рта, высокие в бронхах. Исследова- 
ния последних лет (МагИп1) не подтвержда- 
ют теории Боаса (Возз), по к-рой везику- 
лярное дыхание есть не что иное, как мета- 
морфозированное при прохождении через 
альвеолярную ткань бронхиальное дыхание. 
Работы с резонаторами показали, что основ- 
ной тон и обертоны везикулярного дыхания 
лежат значительно ниже, чем тоны брон- 
хиального дыхания. Законы акустики не до- 
пускают возможности образования низкого 
тона из высокого. Т. о. самостоятельность 
возникновения везикулярного шума можно 
считать доказанной. Важно также отметить, 
что основной тон при перкуссии легкого со- 
впадает с основным тоном, получаемым при 
регистрации везикулярного дыхания ин- 
струментами. И это обстоятельство говорит 
за, то, что при сотрясении (перкуссия) и при 
напряжении альвеолярной системы во вре- 
мя вдоха ќаускультация) имеется один и 
тот же источник звука—паренхима легкого. 
Внезапное напряжение миллионов альвеол 
создает звуковое впечатление, воспринимае- 
мое как везикулярный шум; при медленном 
спадении, при выдохе легочная ткань поч- 
ти не производит колебаний. Д. ш., выюлу- 
шиваемый на выдохе и названный Шкодой 
(ЗКода) неопределенным, рассматривается 
большинством авторов как остаток прове- 
денного через легочную ткань физиол. бр н- 
хиального дыхания. 

Участие обоих компонентов (бронхи и аль- 
веолярная ткань) в дыхании определяется 
и при нормальных условиях. Чем ближе 
бронхи расположены к периферии, чем ши- 
ре их просвет, тем яснее выступает участие 
бронхиального дыхания на фоне везикуляр- 
ного дыхания. Отеюда понятно, что наето- 
ящее полноценное везикулярное дыхание 
встречается в больших массивах легочной 
ткани в подлопаточной области. Здесь вы- 
слушиваются характерный мягкий везику- 
лярный вдох и короткий, едва намеченный 
выдох. Выше, в межлопаточном простран- 
стве, к вдоху примешивается бронхиальный 
оттенок; выдох в этом месте длиннее, гром- 
че и богаче высокими тонами. Дыхание в 
межлопаточном пространстве носит смешан- 
ный характер (Гаёппес). При продвижении 
к верхушкам примесь бронхиального ды- 
хания снова уменьшается, но не в.одина- 
ковой степени на обеих верхушках. Более 
резкий вдох и более длинный и громкий 
выдох на правой верхушке, особенно сза- 
ди, значительно отличаются от более мяг- 
кого везикулярного дыхания на левой. Вее- 
гда надо иметь в виду эту физиологическую 
разницу между обеими верхушками, обу- 
словленную более широким приводящим 
бронхом в правой верхушке.--Выслушивая 
ряд здоровых лиц, можно обнаружить ин- 
дивидуальные отличия в везику- 
лярном дыхании, что объясняется различием 
в напряжении эластичной ткани легкого, & 


у 
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также состоянием грудной клетки. Податли- 
вая, гибкая грудная клетка ребенка и хо- 
рошая эластичность легкого способствуют 
образованию резкого везикулярного, т. н. 
пуерильного дыхания. Такой же характер 
приобретает везикулярное дыхание у совер- 
шенно здоровых людей при физ. напряжении 
или в состоянии сильного возбуждения, т. е. 
в условиях напряженного дыхания. Поэто- 
му-то при определении патологически уси- 
ленного везикулярного дыхания необходимо 
помнить о различиях Д. ш., встречающихся 
в нормальных условиях (в зависимости от 
того, как б-ной дышит). При пат. условиях 
усиленное везикулярное дыхание, резкое, 
жесткое, встречается в тех случаях, когда 
вследствие воспалительного процесса, опу- 
холи, пневмоторакса значительная часть 
легкого исключена из акта дыхания и вслед- 
ствие этого здоровые части легкого компен- 
саторно усиленно дышат (см. также Везику- 
лярное дыхание). Шероховатое дыхание отли- 
чается, по Турбану ('ГигБам), от нормального, 
плавного везикулярного дыхания своим не- 
ровным характером; оно как-будто состоит 
из коротких, близко следующих друг за дру- 
гом шумов. По Сали (баһ1і), шероховатое 
дыхание есть не что иное, как везикулярное 
дыхание плюс недиференцируемые хрипы. 
«Если можно эти добавочные шумы изолиро- 
вать, то говорят о хрипах; если отделить 
их не удается, то эти хрипы придают вези- 
кулярному дыханию нечистый шероховатый 
характер» (Сали). Гранше (Стапсһег) пола- 
гал, что сужения и неровности мелких брон- 
хов (туберкулы) являются причиной такого 
дыхания. Шероховатое дыхание может быть 
тромким и тихим; чаще оно выслушивается 
на вдохе, реже на выдохе, чаще на верхуш- 
ках, над ключицей и над ѕріпа ѕсаршае, 
исключительно редко—в нижних долях. 
Турбан придает большое значение в диагно- 
стике рс шероховатому дыханию на верхуш- 
ках при условии, если оно постоянно опре- 
деляется в одном и том зке месте. 
Прерывистое, саккадированноеды- 
хание отличается толчкообразным ха- 
рактером. Вдыхательный шум происходит 
не непрерывно, а как-будто отдельными 
этапами, отделяемыми друг от друга корот- 
кими паузами. По Сали, саккадирование 
происходит вследствие того, что струя воз- 
духа проникает в легочные пузырьки не не- 
прерывно и беспрепятственно, а встречает 
задержки на своем пути вследствие припух- 
лости слизистой мелких бронхов или вслед- 
ствие скопления секрета, к-рый отталки- 
вается в сторону током воздуха. Нек-рые ав- 
торы считают, что причиной саккадирования 
является неодновременное развертывание 
альвеол вследствие набухания слизистой 
бронхов или сдавления соседними туб. оча- 
гами. Турбан отмечает появление саккалк- 
рованного дыхания при ре верхушек на гра- 
нице между здоровыми и заболевшими участ- 
ками. В нек-рых случаях саккадированное 
дыхание синхронично е пульсом. В основе 
такого прерывистого дыхания лежит ритми- 
чески с пульсом усиливающаяся легочная 
гиперемия, напр. по краям пневмонического 
очага, при усиленной сердечной деятельно- 
сти, при болезни Базедова и при аорталь- 


ной недостаточности. При сухом плеврите, 
перикардите, мышечном ревматизме также 
наблюдают ограниченные места прерыви- 
стого дыхания. В этих случаях сращения 
или болевые ощущения мешают плавному 
развертыванию грудной клетки. У нервных 
лиц иногда выслушивается прерывистое ды- 
хание во время вдоха на всем протяжении 
легких. Это объясняется своеобразной мане- 
рой больного дышать толчками. 

О слабленному дыханию по справед- 
ливости придается большое диагностическое 
значение. У лиц с плоской грудной клеткой, 
у астеников с гипотонией дыхательной му- 
скулатуры и вялой подвижностью диафраг- 
мы нередко наблюдается ослабление Д. ш. 
на всем протяжении легких. Изолированное 
ослабление дыхания на одной из верхушек 
нередко наблюдается при заболеваниях носа. 
При закупорке бронха инородными телами, 
при сужении бронха вследствие развиваю- 
щегося в его стенке злокачественного ново- 
образования (ргопсһосагсіпота) наиболее 
характерным аускультативным симптомом 
будет ослабленное дыхание на том участке 
легкого, к-рый снабжается воздухом через 
данный бронх. Местное ослабление дыха- 
ния— чрезвычайно ценный и ранний симптом 
начальных инфильтраций при с; оно может 
быть выражением щажения больной сторо- 
ны, но и сама фиксация легкого мелкими 
инфильтратами может вести к уменьшению 
объемных колебаний данного участка. При 
старом туб. процессе может наблюдаться 
ослабление дыхания там, где можно было бы 
ожидать появления бронхиального дыхания. 
Это по мнению Сали объясняется сморщива- 
нием и закрытием просвета большого коли- 
чества бронхов вследствие цироза. Уменьше- 
нием респираторного развертывания объяс- 
няют ослабление Д. ш. при больших ера- 
щениях и во всех тех случаях, когда легкое 
оттеснено жидкостью, воздухом, новообра- 
зованием от исследующего уха. При эмфизе- 
ме вследствие потери эластичности легочной 
ткани и благодаря инспираторному поло- 
жению грудной клетки наблюдается ослаб- 
леннов дыхание на всем протяжении легких. 

Метаморфозирую щее дыхание— 
это Д. ш., при к-ром мягкое везикуляр- 
ное начало вдоха внезапно превращается в 
явно бронхиальный конец. Выдох обычно 
сохраняет такой же бронхиальный характер.. 
Зейц (Зе) считал это дыхание характер- 
ным для каверны. Он полагал, что во время 
вдоха преодолевается препятствие при входе 
в каверну, благодаря чему конец вдоха и 
выдох приобретают бронхиальный характер. 
По окончании выдоха препятствие при входе 
в каверну вновь восстанавливается.—Что 
касается удлиненного выдоха, то 
значение его следующее. Если выдох слышен 
по всему легкому, то это указывает на, поте- 
рю эластичности легочной ткани (эмфизема, 
бронхиальная астма). На верхушке удлинен- 
ный выдох иногда тоже является следетвием 
местной потери эластичности легочной тка- 
ни. Не следует удлиненному выдоху на вер- : 
хушках придавать пат. значение при плос- 
кой грудной клетке, при сколиозах (на вог- 
нутой стороне бронхиальное дерево прибли- 
жается к периферии). Наконец на правой 
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верхушке удлиненный выдох—постоянное и 
закономерное явление. Нередко при нали- 
чии больших полостей можно услышать м е- 
таллическое дыхание. При особо бла- 
гоприятных условиях высокие тона бронхи- 
ального дыхания вызывают в полостях путем 
резонанса высоко звучащие полостные тоны. 
В этих случаях удается уловить наряду с 
низкозвучащим амфорическим дыханием до- 
полнительный металлический оттенок. Ос- 
лабленное металлическое дыхание в чистом 
виде отчетливо выслушивается в нек-рых 
случаях закрытого пневмоторакса, при чем 
рекомендуется выслушивать это дыхание 
непосредственно ухом (Турбан). — Под не- 
определенным дыханием понимают 
шум, к-рый трудно считать везикулярным, 
в то же время он не имеет и выраженного 
бронхиального характера. Такой неопреде- 
ленный характер Д. ш. наблюдается в тех 
случаях, когда он замаскирован более силь- 
ными шумами (хрипы, шум трения плевры). 
«Чем больше опыт исследователя, тем мень- 
ше число неопределенных шумов», говорит 
Гергардт (бегһатаё). Довольно часто, 0со- 
бенно при 10е легких, встречаются шумы, 
характер к-рых сочетает в себе черты, свой- 
ственные везикулярному и бронхиальному 
дыханию. Сали отличает 1) вдох везикуляр- 
ный, выдох бронхиальный; 2) вдох смешан- 
ного характера, т. е. одновременно везику- 
лярный и бронхиальный, з выдох бронхиаль- 
ный. По Сали, смешанный характер происхо- 
дит оттого, что каждый из обоих Д. ш. про- 
водится из разных мест легкого, напр. в 
легком, пронизанном мелкими инфильтрата- 
ми, по краям большого инфильтрата с брон- 
хиальным дыханием, на границе плеврити- 
ческого эксудата, над кавернами, окружен- 
ными дышащей легочной тканью, когда вдох 
образуется в этой ткани, а выдох—в ниже- 
лежащей каверне. Иногда смешанное дыха- 
ние при повторном исследовании переходит 
то в везикулярное то в бронхиальное дыха- 
ние. Объясняется это перемежающейся заку- 
поркой бронхов то инфильтрированного, то 
свободного участка легкого: в зависимости 
от того, какой из бронхов закрыт, полу- 
чается то везикулярное то бронхиальное 
дыхание. Для более точного обозначения 
смешанного дыхания пользуются терминами 
«везико-бронхиальное» и«бронхо-везикуляр- 
ное дыхание». 

Лит.: Плетнев Д., Исследование органов дыха- 
ния (Основы клин. диагностики, под ред. А. Левина 
и Д. Плетнева, М.—Л., 1998); Яновский М., Курс 
диагностики внутр, б-ней, М.—Л., 1928; Воав Г., 
ЕхрегіпепїеПег Вейгас 7. АчЁК1Агипа дег Егабе брег 
Чей Епіѕіеһипезоті ша аіе Епізѓіећопеѕагї й65 Уе51- 
сшагаіһтепѕ цпа дег Ваѕѕзеісегаиѕсһе, рецівећ. Агеһ. Г. 
кіп. Мей., В.ІХ, 1872; Еаепв Е., 1еһгриећ а. Рег- 
Ккозѕіоп ипа АпзкиНаной, В., 1990 (лит.); беівеіЕ., 
Тлапеепеетёцвсће (Нпар. а. погт. и. раіћ. Рћуѕіо1іоріе, 
ће. у. А. Вее и. б. Вегетапп, В. ІІ, В., 19%5); 
Гаёппес В., Тгаіёё де 1'аџѕсоісаїіоп тебјаќе, у. 1— 
11, Р., 1928; Магііпі Р., Регкиѕѕіоп и. Ацѕсш- 
їаііоп, Кіп. ҸҰгосһелѕсігіѓі, 1994, № 8—9; он же, 

.Оіе џпшііѓеаге Кгапкеп-Опбегѕисһопє, В., 1997; 
Баћһ1і Н., Г.еһгЬосһ бег Кип. Опёегѕисһопезтеіћо- 
деп, В. І, 1р2. — Міеп, 1920 (русское издание— 
С.-Петербург, 1910); 5 Кода Ј., Арнапашие йрег 
Регкиѕѕіоп и. АизеиЦаНоп, УЛеп, 1854; ТитЪар К., 
Вейгаве тиг Кеппіпіѕ а. Гапееп-ТаЪегки10озе, \\1ез- 
Һадеп, 1899. М. Маетбаум. 

ДЫХАТЕЛЬНЫЙ КОЕФИЦИЕНТ, объем- 
ное отношение выделенной организмом угле- 
кислоты к поглощенному им за тот же про- 


межуток времени кислороду, или-—другими 
словами-—отношение (объемное или весо- 
вое) кислорода, находящегося в выдохну- 
той СО», к поглощенному О,. Углекислота, 
как известно (см. Диссимиляция), является 
одним из конечных продуктов разрушения 
в теле органических веществ, при чем это 
разрушение осуществляется при посредстве 
ряда таких хим. реакций, в к-рых О, являет- 
ся обязательным компонентом; поэтому ме- 
жду поглошенным О, и выделенной СО, 
должна быть количественная связь, к-рая 
и выражается в Д. к. 

Самый термин дыхательный коефициент, 
или респираторный коефициент, был введен 
Пфлюгером (РИйеег); однако еще Лавуазье 
(Оауоіѕіег) заметил, что объем поглощенного 
при дыхании О, больше объема, выдохнутой 
СО, и нашел объяснение этому в том, что 
часть вдыхаемого О, идет на окисление 
Н.в воду и не участвует в образовании СО.. 
Спустя 50 лет впервые поставленные точные 
опыты Реньо и Рейзе (Веспал!%, Кеіѕеї) дали 
числовые значения Д. к., при чем обнару- 
жилось, что вариации Д. к. не зависят 
от вида животного, а находятся в связи 
с родом пищи, и у одного и того же живот- 
ного авторы видели колебания от 0,64 до 
1,02. Последующие исследователи, подтвер- 
див данные Реньо, установили, что нормаль- 
ные границы колебаний Д. к. действительно 
лежат в пределах от0,7 до 1. Причина вариа- 
пий Д. к. связана с природой разрушаемых 
в организме веществ; различное содержание 
О, в них оказывает влияние на величину 
потребления последнего из атмосферного 
воздуха. Так, углеводы при своем превраще- 
нии до СО, и Н,О в процессе диссимиляции 
требуют извне О, только для окисления С, 
т. к. Ни О в их молекуле находятся в отно- 
шении, точно обусловливающем образование 
воды (т. е. 1 : 8). На каждый атом своего С 
углевод требует одну молекулу О», при чем 
получается одна молекула СО, (напр. 
СеН,,0, +6 0.=6 СО,--6 Н.О). Согласно за- 
кону Авогадро-Жерара, равные количества, 
молекул занимают и равные объемы, откуда 
следует, что объемное отношение СО, к О, 
при горении углеводов должно быть равно 1. 
В жирах такое отношение не может быть 
равно 1, т. к. в их молекуле очень мало Ох, 
и внешний О, при горении жиров должен 
распределяться между атомами Си Н, т. ч. 
в образующейся СО, будет содержаться не 
весь пошедший на горение О», а только его 


со 
часть; т. о. т должно быть меньше 1. Из 
з 


формулы 
2 Сы Ни 0, +145 0,=102 С0,+98 Н,0 
трипальмитин 


видно, что 145 объемов поглощенного при 
реакции О, соответствуют 102 объемам обра- 


со 
зовавшейся СО,, так что отношение -:° 
102 


о, , 
т. е. Д. к. = те = 0,703. Труднее вычислить 


дыхательный коефициент белков, т. к. про- 
дуктами их распада в теле являются не 
только СО, и Н.О, но и ряд органических 
вешеств, переходящих в мочу, к тому же 
элементарный состав белковых тел нам из- 
вестен только приблизительно. В качестве 
примера можно привести следующий раечет: 
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100 г обезжирен- | ; | | 
ного мышечн. Е ее | Остаток ! 
белка содержат | 
| зра н. г = ЗЕЕ 
С— 52,38 г . . . . 3,406 1,471 41,5 
НҢ 7,27» . 2,668 0,212 4,4 
0,—22,68» 14,099 0,889 7,69 
М№--16,65 » 16,28 0,37 0 
1 5— 1,02» 1,02 0 
і 


Если этот остаток будет сгорать до конца, 
тона 41,5 гСи4,42 Н потребуется 145,87 20; 
вычитая отсюда 7,69 г О,, уже имеющихся в 
составе сгорающего белкового остатка, полу- 
чим потребность в 138,18 г, или 96,63 л О,; 
при этом будет образовано 152,17 г, или 
177,39 л СО; следовательно для белков имеем 
Д.к. дива = 0,801. При нек-рых условиях 
Д.к. может быть больше 1 и менее 0,7. Так, 
три избыточном питании углеводами орга- 
низм превращает их в жиры, и т. к. послед- 
ние значительно беднее кислородом, чем угле- 
воды, то при этом превращении освобождает- 
ся нек-рое колич. О,, поступающее в общее 
распоряжение организма, вследствие чего 
извне берется относительно меньше О,, чем 
бы следовало для получения продуцирован- 
ной в данное время СО,. Поэтому в дроби 
Е знаменатель будет уменьшен, т. е. дробь 
увеличится. Указанный метаморфоз углево- 
дов может иметь место только в случае их 
обилия в организме, когда они и являются 
главнейшим материалом горения, вследет- 
вие чего Д’; к. должен быть близок к 1; па- 
раллельно же идущее превращение углево- 
дов в жир, отлагающийся в теле, и связан- 
ное сэтим уменьшение поглощенного из воз- 


духа О, быстро делают дробь 59, больше 1. 


2 
Так например Блейбтрей (В1е1 тей) полу- 
чал при откорме гусей Д. к. до 1,38. Наобо- 
рот, превращение жиров в углеводы с отло- 
жением последних в теле требует значитель- 
ного поглощения Оз, не вызывая этим изме- 
нений в продукции СО,. Это должно отра- 


жаться на отношении 5 в смысле его 


2 
уменьшения (знаменатель увеличивается). 
Если подобный процесс происходит в теле 
в значительном масштабе, Д. к. может до- 
стигнуть низких значений. Такое явление 
имеет место при голодании, при нек-рых 
пат. состояниях (диабет), когда к тому же 
получается ряд недоокисленных продуктов 
{ацетоновые тела и др.), для образования 
к-рых однако тратится немалое количество 


О», что в свою очередь увеличивает знаме- 
натель дроби н ‚ отчего Д. к. падает до 
9,6, а иногда и ниже. Само собой разумеется, 
в организме горению подвергаются в одно 
и то же время и белки, и жиры, и углеводы 
в разных комбинациях; поэтому получае- 
мые при респирационных опытах объемы ды- 
хательных газов дают общий Д. к., величина, 
к-рого лежит в указанных границах. При 
длительных респирационных опытах, когда 
по азоту мочи легко определить колич. раз- 
рушенного в теле белка (М мочи х 6,25 ==бе- 
лок), можно подсчитать, какое количество О, 
пошло на белок и сколько СО, могло образо- 
ваться из него, т. к. известно, что 1 г белка 
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для своего окисления требует 0,96 л О, и 
продуцирует 0,78 л СО,. Вычитая из объемов 
общего Оз и общей СО, объемы этих газов, 
связанные с разрушенным белком [когда 
сравниваются между собой газовые объемы, 
они всегда берутся в одинаковых условиях 
1° и давления (0° и 760 мм Не)], получают 
объемы СО, и О,, относящиеся только к 
безазотистым веществам, разрушенным в те- 
ле за время опыта. Отношение таких объе- 
мов СО, и О, называется «чистым Д. к.» 
(или безбелковым Д. к.). По величине чисто- 
го Д. к. легко оценить калорическое значе- 
ние каждого поглощенното литра О,, исходя 
из того, что при чистом Д. к.=0,707, когда 
сгорающий безазотистый материал предста- 
влен только жиром, 1 л О, идет на 0,495 г 
его, при чем освобождается 4,686 калорий 
(=0,495 х 9,461) (теплота горения жира), 
когда же чистый дыхательн. коефициент= 
=—1 (сгораемый безазотистый материал — 
углеводы), 1 л О, идет на 1,207 г углевода, 
что связано с продукцией 5,047 калорий. 
Путем интерполяции составляется следую- 
щая таблица: 


| Приходится на 1 л О. 

| Дых. коеф. | з т 

| г кира г углевода калорий 

е ЕРЕ и Ц Еа 

| 0,707 0,495 0,000 1° 4,686 
0,75 0,425 0,170 4,739 
9,80 0,345 0,367 4,801 

| 0,85 0,262 0,569 4,863 

| 0,90 | 0,176 9,777 4,924 

| 1,95 0,089 0,989 4,985 ` 

| 1,00 | 0,009 1,207 5, 047 


Часто, особенно при кратковременных 
опытах, пользуются такой таблицей (или 
соответствующей диаграммой), исходя из 
общего дыхательного коефициента и пре- 
небрегая неизбежной в этом случае ошиб- 
кой, что конечно неправильно, но допусти- 
мо при приблизительных подсчетах, особен- 
но при сравнительных опытах. Как видно 
из всего изложенного, Д. к. придают боль- 
шое значение при характеристике обмена, 
веществ, однако всегда надо помнить, что 
Д. в. есть как бы нек-рая «суммарная» ве- 
личина, являющаяся в результате разных 
процессов--разных степеней окисления ор- 
ганических материалов и параллельно иду- 
щих восстановлений (имеющих место напр. 
при превращении углеводов в жиры). При 
кратковременных опытах Д. к. не точно от- 
вечают процессам, происходящим в орга- 
низме, т. к. в этих случаях относительно 
большее влияние приобретает легочная вен- 
тиляция; ее увеличение (при произвольном 
или непроизвольном увеличении частоты и 
глубины дыхательных движений) вызывает 
уменьшение напряжения СО, в воздухе лег- 
кого, и вследствие этого СО,, слабо хими- 
чески связанная в крови, тканях и жидко- 
стях тела, в большем количестве переходит 
в выдыхаемый воздух, что ведет к увеличе- 


нию отношения Ге] 2 Т.К. поглощение о, ос- 
2 


тается в этом случае на прежнем уровне. 
После возвращения легочной вентиляции 
к норме, поднимается напряжение СО, в аль- 
веолярном воздухе; от этого СО, задержи- 
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вается в крови и тканях сообразно новому 
равновесию напряжений этого газа; тогда 
Д. к. понижается вследствие уменьшения 


числителя дроби 9, Б. Лавров. 

Клиническое изучение Д. коефициента. Ко- 
лебания Ц. к. имеют чрезвычайно большое 
значение не только с точки зрения физио- 
логической, но и чисто клинической. Ото- 
бражая при определенных условиях в не- 
которой мере состояние промежуточного об- 
мена веществ, Д. к. дает возможность ближе 
подойти к пониманию обменного 56айл$ ’а, 
как здорового, так и больного организма. 
В то время как изучению основного обмена, 
при всевозможных пат. состояниях отведено 
значительное место, на изучение изменений 
дыхательного коефициента еще не обраще- 
но достаточно внимания. Наиболее изуче- 
ны изменения Д. к. при болезнях обмена ве- 
шеств и желез внутренней секреции. При 
этом изучение колебаний величины дыха- 
тельного коефициента не только дало воз- 
можность несколько глубже понять сущ- 
ность промежуточного обмена при ряде за- 
болеваний, но и дало в руки клинициста дан- 
ные для постановки диференциального диаг- 
ноза, для проверки проведенной терапии и 
в некоторых случаях—для прогноза. 

При явлениях хрон. истощения рез- 
ко меняется обмен у б-ных. Запасы углево- 
дов У них все более и более истощаются и 
восполняются углеводами, происходящими 
из жиров. При этом Д. к. постепенно сни- 
жается. Когда Д. к. падает ниже 0,76, на- 
ступает момент, когда, по данным Шаффера 
{ЗВаНег), нарушается равновесие в образо- 
вании кетогенных и антикетогенных суб- 
станций—момент, когда на окисление ка- 
ждой молекулы жирных кислот приходится 
менее одной молекулы глюкозы. Такому па- 
дению Д. к. соответствует наступление кето- 
немии, длительной у диабетиков и голодаю- 
щих и преходящей у здоровых индивиду- 
умов. В случаях, где понижение питания 
явление преходящее, с началом восстано- 
вления потери веса начинается резкий рост. 
Д. к., к-рый достигает величины, несколь- 
ко превышающей 1 (1,02—1,04), что указы- 
вает на энергичный процесс восстановления 
углеводов, сопровождающийся отложением 
жиров. Вышесказанное делает понятным 
часто находимый высокий Д. к. при ожире- 
нии. Изучение нарастания величины Д. к.во 
время инсулинового откармливания (Маѕё- 
ког, по Баћа) служит хорошей проверкой 
для этого метода лечения.—Нужно отметить, 
что столь выраженное заболевание обмена 
веществ как, подагра, протекает при Д.к., 
соответствующем средним цифрам нормы 
(0,90—0,87). Это вполне понятно, т. к. при 
этом заболевании страдает белковый обмен, 
углеводный же и жировой, более всего отра- 
жающиеся на величине Д.к., не страдалот.—- 

° Из заболеваний желез внутренней секреции 
наиболее резкие изменения Д. к. наступают 
при сахарном диабете. Заболевание это, 
протекающее при резком нарушении угле- 
водного и жирового обмена, дает для Д. к. 
не только наиболее низкие цифры нормы, 
но величина Д. к. спускается даже ниже 
этих цифр (до 0,58 после приема пищи), так 


как в этих случаях жизненные процессы под- 
держиваются гл. обр. горением жиров: чем 
тяжелее случай диабета, тем ниже Д. к. 
В нек-рых случаях далеко зашедшего диа- 
бета, сопровождающегося резким падением 
питания, после нескольких дней голодания 
и последующего введения углеводов наблю- 
дается значительное повышение Д. к., к-рое, 
как показали Ричардсон и Лад (Бісһагаѕоп, 
Тааа), сопровождалось усвоением части вве- 
денных углеводов. Интересно наблюдение 
Ричардсона над изменениями Д. к. под вли- 
янием углеводной нагрузки, дающее воз- 
можность диференцировать различные типы 
гликозурии. В то время как диабетики при 
нагрузке сахаром понижают свой Д. к., 
больные с болезнью Базедова и почечной 
гликозурией, хотя и отвечают на нагрузку 
гликозурией, но дыхательный коефициент 
их нарастает, т. е. их способность к окисле- 
нию углеводов не нарушена. 

При заболеваниях щитовидной же- 
лезы Д. к. держится в пределах нормы, 
тем самым указывая, что горение пищевых 
веществ в этих случаях протекает почти в 
тех же количественных соотношениях, как 
и у здоровых. Но вто время как при гипоти- 
реозе Д. к. приближается к высшим цифрам 
нормы, при гинертиреозе, болезни Базедова, 
и при введении тироксина Д. к. либо дости- 
гает нижних цифр либо падает даже ниже 
нормы. Понижение Д. к. нужно отнести ва 
счет уменьшения углеводных запасов, а не 
аномалий их окисления. С ухудшением со- 
стояния Д. к. при б-ни Базедова иногда, па- 
дает и ниже нормы (горение жиров). Нуж- 
но отметить, что и в ответ на белковую на- 
грузку при всех видах заболеваний щитови- 
дной железы получается нормальный подъ- 
ем Д. к. Улучшение в течении как б-ни Ба- 
зедова, так и микседемы сопровождается 
приближением величины Д. к. к средним 
цифрам нормы (0,90—0,87).—К сожалению 
Д. в. в случаях заболеваний надпочеч- 
ников не обследован. Зато имеются мно- 
гочисленные наблюдения над изменениями 
Д. к. под влиянием введения адренали- 
на. Как и следовало ожидать, при этом Д.к. 
вначале нарастает и затем падает ниже ис- 
ходной величины, что указывает на харак- 
тер веществ, вовлеченных в окислительные 
процессы; а именно, вначале горят углево- 
ды, а затем жиры. Вполне очевидно, что ве- 
личина нарастания Д. к. под влиянием адре- 
налина находится в зависимости от состоя- 
ния питания обследуемого.—Заболевания 
гипофиза протекают без изменений ве- 
личины Д. к. Однако процессы горения при 
нагрузке белками при заболевании этой же- 
лезы протекают по типу экзотермических ре- 
акций, т. е. Д. к. падает ниже абсциссы. 
Инъекции гормона передней доли железы 
повышают Д. к.— Также не отражаются на 
Д. к. и заболевания половых желез. 
На нагрузку белками случаи с врожденной 
недостаточностью отвечают падением Д. к., 
с приобретенной —нарастанием его. Влия- 
ние остальных желез с внутренней секре- 
цией на величину Д. к. неясно. В то время 
как заболевания крови (лейкемия, пер- 
нициозная анемия, гиперглобулия) значи- 
тельно влияют на основной обмен, Д. к. при 
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этих заболеваниях не отклоняется от сред- 
них цифр нормы. Приближение его к ниж- 
ним цифрам нормы наблюдается лишь с на- 
растанием истощения. У почечных боль- 
ных, несмотря на резкие нарушения интер- 
медиарного обмена, Д. к. не отличается от 
средних цифр нормы. Наблюдавшиеся Крау- 
сом и Графе (Кталз, Стые) у сердечных 
б-ных чрезвычайно низкие Д. к. оказались 
ошибочными, и при изучении обмена, в кало- 
риметре Д. к. сердечных больных совершен- 
но нормален. У туб. б-ных отмечалось 
сильное нарастание Д. к. под влиянием на- 
грузки углеводами; при этом резко выра- 
жено и специфич. динамическое действие, 
превосходящее в несколько раз специфич. 
динам. действие белков, жиры же почти не 
влияют на окислительные процессы. В этом 
Мек Кеннон (Мас Саппор) видел экспери- 
ментальное подтверждение необходимости 
жировой диеты у туб. б-ных. Во время ли- 
хорадочных заболеваний (тиф, воспа- 
ление легких) Д. к. иногда достигает низших 
цифр нормы. В период же выздоровления 
после тифа Д. к. подымается выше 1,08, 
что указывает на энергичное восстановление 
жирового запаса организма. Уже к концу 
температурного периода усилением пита- 
ния можно поднять Д. к. Поправляющиеся 
после пневмонии и других инфекционных 
заболеваний не дают таких резких подъе- 
мов. Понятно, что колебания Д. к. при ин- 
фекционных заболеваниях находятся в за- 
висимости от состояния питания организма 
и от степени интоксикации. С. Жиелин. 
Лит: Дюбуа Е., Обмен веществ, М.—Л., 
1997; Серейский М. и Жислин С., Эндо- 
кринные растройства и специфическое динамическое 
действие белков, сообщ. 1, Мед.-биол. журн., 1927, 
в, 3 (лит.), сообщ. ®, 1р1а., 1999 (печ.); оему А., 
рег геѕрітаїогіхсһе ира аег беѕатїішпѕаїз (Нпар. а. 
Віосһетіе, ПтзР. у. С. Оррепһеітег, Вапа УІ, Јепа, 
1926); Бісһагавоп Н., Тһе сарасіїу їо охійі7е 
сагроћу дгаде аз деїеттіпеа Бу ће теѕрігаїогу аџоќіеті, 
Еге. а, Рһуѕіо1овіе, В. ХХІУ, 1925; $ і топѕоп Е., 
Юе” һеџіісе Ѕіапа дег Рһуѕіоіобіе 4ез беѕатіѕіой- 
уесйзе!3, Юго, 9. Нузепе, В. ІХ, 1998. 
ДЬЯКОНОВ, Петр Иванович (1855—1908), 
проф. Моск. ун-та. Родился в г. Орле. Не- 
задолго до окончания петербургской Ме- 
дико-хир. академии был арестован и выслан 
по политическому делу, ав начале турецкой 
войны (1877—78)был 
отправлен на фронт 
рядовым (здесь поз- 
же исполнял фельд- 
шерские обязанно- 
сти); по окончании 
войны — вторичный 
арест уже во время 
разрешенныхемувы- 
пускных экзаменов 
в Мед.-хир. акаде- 
мии (оконч. в 1879 г. 
со званием лекаря). 
В виду воспрещения 
проживать в столи- 
це, Д. в том же году 
начал работать зем- 
ским врачом в Болховском у. Орловской губ. 
С 1880 г. по 1883 г. Д—врач губернской 
земск. б-цы в Орле. В 1884 г. Д. переехал в 
Москву на должность городского сан. врача, 
работая одновременно в глазной больнице. 
В 1887 г. Д. помощник прозектора Ин-та 


топограф. анатомии и оперативной хирургии 
Моск. ун-та. В 1388 г. защитил диссерта- 
цию «Статистика слепоты и нек-рые данные 
к этиологии слепоты среди русского населе- 
ния» (дисс., СПБ, 1898) и получил звание 
прив.-доц. Моск. ун-та. В 1890 г. Д.—про- 
зектор, а в 1893 г.—проф. топограф. анато- 
мии и оперативной хирургии Моск. ун-та. 
С 1901 г. Д.— проф. госпитальной хирургич. 
клиники Моск. ун-та. Громадная эрудиция, 
энергия, настойчивость, работоспособность, 
любовь к труду, уменье заинтересовать, во- 
влечь в работу других, исключительные ор- 
ганизаторские способности были отличит. 
чертами Дьяконова. Д. оставил около 60 
работ по различным отраслям хирургии. Из 
них важнейшие: «О значении вливания в со- 
суды щелочного раствора поваренной соли 
при хлороформенном коляпсе» (Мед. об., 
1887, № 24); «Материалы к выяснению клин. 
картины хлороформенной смерти» (М., 1890); 
«Основы противопаразитного способа лече- 
ния ран» (М., 1900); «К учению о желчно- 
каменной б-ни» (Хирургия, т. ХИТ, ян- 
варь, № 73, 1903). Совместно с Рейном, Лы- 
сенковым и Напалковым Д. издал курс опе- 
ративной хирургии и топографич. анатомии 
(Дьяконов П., Рейн Ф., Лысенков Н. и 
Напалков Н., Лекции топографической ана- 
томии и оперативной хирургии, т. 1—11, М., 
1908). Из Ин-та топографической анатомии 
и госпитальной хир. клиники за время 
заведывания ими Д. вышло под его руко- 
водством свыше 350 научных работ его уче- 
ников; из последних нек-рые сейчае зани- 
мают кафедры в ун-тах. С 1891 г. до 1897 г. 
совместно с Н. В. Склифосовским Д. реда- 
ктирует и издает журнал «Хирургическая 
летопись». В 1897 г. основывает, редакти- 
рует и издает до самой смерти ежемесячный 
журнал «Хирургия». С 1903 г. издает «Ра- 
боты госп. хир. клиники проф. П. И. Дьяко- 
нова» (до конца 1908 г.вышло 15 т.). Совмест- 
но с Левшиным, Разумовским и Субботиным 
редактировал издание «Русская хирургия». 
Д.—деятельный член Хирург. об-ва в Мо- 
скве, почетный и действительный член не- 
скольких русских и иностранных научных 
обществ, один из организаторов съездов 
российских хирургов, председатель органи- 
запионного комитета І Съезда в 1901 голу. 

Лит.: Памяти проф. П. И. Дьяконова, Москва, 
1910 (список трудов). 

ДЮБОСНА КОЛОРИМЕТР (Оировса), яв- 
ляется одним из наиболее распространенных 
типов колориметров (см. рис.). Состоит из 
двух цилиндрических расширяющихся ввер- 
ху сосудов с плоским стеклянным дном, в 
к-рые погружаются стеклянные (массивные 
или полые, закрытые снизу стеклянной пла- 
стинкой) цилиндры. Пучки света, отра- 
женные зеркалом или пластинкой молочного 
стекла, проходят снизу через налитую в со- 
суды жидкость, поступают через стержни в 
находящуюся в верхней части прибора 
систему призм и сводятся последней в одно, 
состоящее из двух половин поле зрения. 
Толщину слоя жидкости, лежащего на пути 
светового луча, можно произвольно менять, 
поднимая или опуская сосуды посредством 
кремальеры; шкала с нониусом позволяет 
измерять эту толщину с точностью до 0,1 мм. 
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В один из сосудов наливают стандартный 
раствор, в другой —исследуемую жидкость; 
передвигая сосуды, добиваются одинаковой 
окраски обеих половин 
поля зрения. Содержа- 
ние вещества в иселе- 
дуемом растворе нахо- 
дят на основании зако- 
на Беера (Веег), глася- 
щего, что при равной 
интенсивности окраски 
произведения из кон- 
центрации вещества на 
толщину слоя жидко- 
сти равны: е@0,= 0,0, 
(с—концентрация, 4— 
толщина слоя). Обозна- 
чая концентрацию ис- 
комого веществависпы- 
туемом растворе через 
с, В стандартном раст- 
воре через с, соответст- 
венные толщины слоя 
жидкости (отсчеты шка- 
лы) через й„, и №, по- 


лучаем Со . Точность 
Ф 


получается тем большая, чем ближе между 
собой концентрация вещества, в испытуемом 
и стандартном растворе. В обычных моделях 
Д. к. для исследования требуется 10—30 см? 
жидкости. В настоящее время сконструиро- 
ваны микромодели, позволяющие (при той 
же точности исследования) обходиться всего 
1 смз. В новых моделях удобным усовер- 
шенствованием является применение зер- 
кала и лупы, позволяющих видеть отсчет 
шкалы, почти не меняя положения смотря- 
щего в окуляр глаза. 


Лит.: К ]е1птавп Н., Еіп пепеѕ Мікгоко10- 
гітеѓег, Віосћетіѕсһе 7ейѕећгігі, В. СОХХІХ, 1928; 
Т1іївзсһ іх Ј., брекігоѕкоріе ипа Ко1огітеѓтіе, 
Іеіртіє, 1927. В. Энгельгардт. 


ДЮБУА -РЕЙМОН, Эмиль (Ёті! Ри Воіѕ- 
Веушопа, 1818—1896), один из крупнейших 
германских физиологов ХІХ в. Поступив 
в 1837 г. в ун-т, Д.-Р. интересовался различ- 
ными областями знаний и одно время думал 
о занятиях теологи- 
ей, однако под влия- И 
нием лекций Мичер- ач 
лиха и знакомства, Е 
с Гальманом (асси- 
стентом И. Мюллера) 
склонился к медици- 
не. Вскоре благода- 
ря Гальману стал ра- 
ботать у знаменито- 
го Иоганна Мюллера 
по физиологии. Пер- 
вые исследования 
были проведены им 
над электрическими 
органами рыб; эти 
исследования были 
опубликованы в 1842 году. В 1848 г. по- 
явился первый том сочинения, получив- 
шего большую известность, —«Опбетгвасвип- 
сеп йрег $Шегзсве ЕІекфгісііёі» (В. 1—1, 
Вегіп, 1848—60) со знаменитым предисло- 
вием «О жизненной силе». В 1851 г. Д.Р. 
был избран членом Берлинской академии 
наук, а в 1867 году—ее постоянным секре- 


тарем. С 1858 г. Д.-Р.- ординарный про- 
фессор физиологии Берлинского ун-та (на, 
месте умершего И. Мюллера). С 1857 г. до 
1877 г. редактировал «Атсһіу {. Апабопие 
и. РһуѕіоІобіе», а с 1877 г.—«Атову 1. Рһу- 
5101061е». Д.-Р.—один из блестящих предета- 
вителей физического направления в физио- 
логии. Главные. его работы касаются жи- 
вотного электричества. Им было добыто гро- 
мадное количество новых фактов, разрабо- 
тана точная методика, сконструированы при- 
боры, носящие и в наст. время его имя, со- 
зданы стройные теории, так что Д.-Р. по 
праву считается одним из творцов учения о 
животном электричестве. По своим философ- 
ским воззрениям Д.-Р.был близок к материа- 
листам; его трудами были сильно скомпро- 
метированы виталистические теорий. Кроме 
физиол. работ Д.-Р. известен своими речами 
(изданы в двух томах его дочерью, 1ри., 
1912); среди них колоссальное впечатление 
произвели «Офбег аіе Отепяеп @өѕ Малитет- 
Кеппеп5» (1879) и «Р!е ѕіереп \УеИтайве 
(1880), переведенные на многие языки, в том 
числе и на русский. 


Лит. Мир к Ј., ЕюИ Га Во13-Веутова, реџі- 
ѕсһе шей. УУоспепзсвг., 1897, № 1. 


ДЮБУА-РЕЙМОНА ЗАНОН возбуждения 
нерва и мышцы: сила раздражения нерва, а 
следовательно и сократительного мышечно- 
го эффекта, зависит не от силы или густоты 
электрического тока, но от их колебания, 
при чем раздражение будет тем сильнее, чем 
быстрее происходит это колебание при одних 
и тех же его пределах, а также—чем больше 
это колебание в течение того же самого про- 
межутка времени. Поэтому можно совер- 
шенно разрушить мышечную и нервную 
ткань, не вызвав сокращения мышцы, если 
медленным и постепенным (при посредстве 
реостата) увеличением силы тока, довести ее 
до величины, убивающей живое вещество. 


Лит. Данилевский В., Физиология чело- 
века, т. П,ч.1,М., 1915; ОчВо13-В еутол йЁ., 
Мофе заг 1а 101 ди соогапі тиѕсоаіге еі ваг Іа тойі- 
пісаїіоп ци ’6ргопуе сеіёе 101 раг Г’еМеф де Ја сопігас- 
1101, Аппа1еѕ де сһітіе её рһуѕідие, у. ХХХ, 1850. 


ДЮБУА -РЕЙМОНА САННЫЙ АППАРАТ, 
мед. индукторий, употребляемый для ла- 
бораторных и клин. целей (электродиагно- 
стика и терапия). Название «санный» про- 
исходит от приспособления в виде санных 


полозьев, на к-рых вторичная катушка мо- 
жет двигаться и т. о. удаляться или сбли- 
жаться с первичной катушкой, при чем рас- 
стояние между катушками измеряется по 
миллиметровой шкале, расположенной ря- 
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дом с полозьями. Это приспособление дает 
возможность с приблизительной точностью 
дозировать силу индукционного тока, ка- 
ковая находится в обратной зависимости 
от расстояния катушек. Ток, питающий 
аппарат, входя в первичную спираль, рав- 
номерно (от 20 до 300 раз в секунду) пре- 
рывается и замыкается при помощи электро- 
магнитного молоточка Вагнера или Нефа, 
вследствие чего во вторичной спирали воз- 
никают индуктивные токи замыкания и раз- 
мыкания (фарадический ток) высокого на- 
пряжения. 

ДЮНКЛО, Эмиль (Етіе Оиевях, 1840— 
1904), знаменитый франц. физик, химик и 
биолог. По окончании в 1862 году Высшей 
нормальной школы был принят Пастером в 
его лабораторию в качестве препаратора. 
В 1885 г. Д. получает кафедру в Сорбонне 
и одновременно в Пастеровеком ин-те, где 
им начато издание 
«Аппаез де г Газ й- 
{16 Раѕёеог». После 
смерти Пастера в 
1895 г. Д. делается 
директором ин-та. 
Ученые труды Дю- 
кло касаютея физи- 
ки, химии, микро- 
биологии, метеоро- 
логии, математи- 
ки, медицины, 06- 
щей гигиены, соц. 
гигиены ит. д. В 
каждой из этих об- 
ластей им создано 
новое, и совокуп- 
ность его работ может быть охарактери- 
зована как применение точных наук к об- 
ласти биологии и гигиены. Дюкло был не 
чужд и широкой общественной деятельно- 
сти. Он вместе с Золя выступил защитни- 
ком в знаменитом деле Дрейфуса и был од- 
ним из первых вице-президентов создавшей- 
ся тогда же Лиги прав человека и гражда- 
нина. В первых своих работах он подобно 
Пастеру изучал «зарождение организован- 
ных телец в атмосфере», «поглощение аммиа- 
ка и образование летучих кислот при ал- 
когольном брожении» ит. д. Д. был предло- 
жен метод дозировки летучих кислот путем 
фракционной перегонки. Одновременно им 
же изучено поверхностное натяжение и при- 
менение его к дозировке летучих кислот. 
Позже Д. изучил явления осмоса и движе- 
ния жидкостей в капилярных трубках. Ра- 
боты эти получили свое выражение в его 
«Элементарном трактате о капилярности». 
Одной из основных работ Д. было изучение 
хим. состава молока и форм молочного бро- 
жения. В этой области он является настоя- 
щим творцом научной постановки молочного 
дела. Им в частности было научно устано- 
влено действие сычужного фермента, состав 
и образование различных сыров. Свои ра- 
боты о микробах, о их роли в различных 
б-нях ит. д. Д. резюмировал в капитальной 
четырехтомной «Микробиологии». Также ка- 
питален другой труд Д. «Куре физики и ме- 
теорологии», читанный им в Агрономическом 
ин-те. Д. написаны одна из лучших биогра- 
фий Пастера и обширное руководство по 


соц. гигиене. В своем понимании соц. ги- 
тиены Д. далек конечно от современных 
принципов ее, но его труд в высшей степени 
продуман и оригинален. Д. было опублико- 
вано свыше #20 научных работ, из к-рых 
главнейшие: «Тга йе де тісгоріоІовіе» (у. 1— 
ТУ,Р., 1891—1901); «Ргіпсіреѕ де Іаіћегіе» (Р. , 
1892); «Соџгѕ ае рһуѕідџе е іе пёфёого- 
1о51е» (Р., 1898); «Ге 11%, ое сһітідиеѕ 
еъ тісторіоІобідхеѕ» (Рагіѕ, 1894); «Ражеиг, 
һізфоіге а°ип езргИ» (Р., 1896); «І. 'һусіёпе 
ѕосіа1е» (Рагіѕ, 1902; рус. изд. СПБ, 1905). 
Лит.: Мобісе заг 1а үіе её 1еѕ ітауаџх 4 ’'Ёті1е 
Росіаџх, Апп. де 1'1п56. Раѕќеџг, у. ХУПТ, № 6, 1904 
(список работ). А 
ДЮКРЕЯ БАЦИЛА, см. Мягкий шанкр. 
ДЮЛОНГА-ПТИ ЗАКОН ("роопе, Ре ®), 
касается теплоемкостей твердых тел. Произ- 
ведение атомного веса любого элемента на 
его теплоемкость в твердом состоянии по за- 
кону Д.-П. должно равняться постоянной ве- 
личине 5,955 калорий. Д.-П. з. теоретически 
является следствием классического принци- 
па равномерного распределения энергии по 
степеням свободы. Для одноатомного газа по 
этой теореме произведение атомного веса на 
теплоемкость (при постоянном объеме) дол- 
жно равняться 3/,В, (В—газовая постоянная 
в тепловых единицах, равная 1,985 кал.), 
для твердого состояния—3 К, т. е. указан- 
ной выше величине. Д.-П. з. хорошо выпол- 
няетея для многих элементов при сравни- 
тельно высоких 41°; при понижении 4° он на- 
чинает резко нарушаться, теплоемкость по 
мере приближения к абсолютному нулю 
стремится тоже к нулю. Объяенение этих от- 
ступлений от Д.-П. з. дано теорией квантов, 
в которой теорема о равномерном распреде- 
лении энергии по степеням свободы теряет 
свою силу. Д.-П. закон может быть до 
некоторой степени обобщен и на случае 
твердых соединений: молекулярные тепло- 
ты твердых соединений равняются сумме 
атомных теплот содержащихся. в них эле- 


ментов (правило Коппа). 
Лчт.: Хвольсон О., Курс физики, том ПТ, 


Берлин, 1923. 

ДЮНАН, Анри (Непгі ПО\упапё, 1828— 
1910), основатель международного союза 
Красного Креста. В 1859 г. организовал по- 
мощь раненым в сражении при Сольферино, 
после чего выдвинул идею организации ме- 
ждународного объединения помощи раненым 
в военное время («Оп ѕоџуепіг йе бо1їегіпо», 
Сепёуе, 1862). В 1364 г. Д. добился созыва 
международного конгресса об-в Красного 
Креста, который состоялся в Женеве. На 
конгрессе была подписана международная 
конвенция, положившая основание Союзу 
об-в Красного Креста. В 1901 г. Д. получил 
Нобелевскую премию мира. На агитацию 
своей идеи Д. истратил свое довольно зна- 
чительное состояние и на склоне лет силь- 
но нуждался. Из сочинений Д. кроме выше- 
упомянутого заслуживают внимания: «Ега- 
егпії6 еі сһагів іпіегпафіопа1ев еп ѓетрѕ йе 
впегге» (бепёуе, 1864); «Г, ’еѕсІауасе сех 1ез 
тиѕишапѕ е айх Кфаёв-17піѕ ае 1 ’Атёг але» 
(Сепёуе, 1863); «Та, гёпоуадіоп е 1°Огіеюі» 
(Сепёуе, 1865). 


Лит: БЕейегѕәсһтійаќ Н., Непгі ропа; · 
дег Весгіпаег 4ез Воіеп Ктгеџтеѕ, Неідеірег=, 1911, 
Кігесһепьегеег, Бет Апдепкеп Нергі Фо- 
папіѕ, МПИагаг 4, В. ХІ.УПІ, 1914. 
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ДЮПРЕ БОЛЕЗНЬ (Ппрг6), название, дан- 
ное по предложению де-Флери (ае Е1еигу) 
описанному Д. симптомокомплексу «эмотив- 
ного психоневроза». Этот симптомокомплекс, 
наблюдавшийся Д. чаще всего на, материале 
военного времени, развивается на почве опи- 
санной им же эмотивной конституции, близ- 
ко стоящей к конституциональной нервно- 
сти немецких авторов. Дюпре же принадле- 
жит блестящее описание симптомокомплекса 
мифомании (пат. лживости). 

Лит.: Раргё, Райвою1е йе РипаяшаЯоп её де 
1'ётоїіуіёеё, Р., 1927. 

ДЮПЮИТРЕН, Гильом (биШаате Пи- 
риуітеп, 1778—1835), знаменитый франц. хи- 
рург и ученый начала ХІХ в. Уже с 12 лет 
Д. начал изучать в Париже анатомию, а 
16 лет становится прозектором по анатомии 
и читает лекции. В 1802 г. получает звание 
хирурга в известном НӧќеІ-Ріеџ в Париже, 
шефом хир. отделения к-рого становится в 
1812 г. Тогда же занял кафедру оперативной 
хирургии в ун-те, 
представив на кон- 
курс работу о кам- 
недроблении, В ка- 
честве заведующего 
хирургич. отделе- 
нием Нӧёе1-Ріеи Д. 
проявил необычай- 
но энергичную и 
плодотворную дея- 
тельность, поражая 
своих современни- 
ков и учеников сво- 
ей богатой эруди- 
цией. Д. был так- 
же блестящим лек- 
тором и научным 
руководителем. Необыкновенное внимание 
к больным, способности диагноста и опера- 
тора создали ему скоро известность да- 
леко за пределами своей родины. Д. являет- 
ся автором многих операций; резекция ниж- 
ней челюсти (произведена впервые им), под- 
кожная перерезка грудино-ключичн. мышц, 
перевязка а. Шас. ехфегпае и ѕирс]ауіае. Опи- 
санные им переломы нижней трети берцовой 
и лучевой костей и поныне носят его имя, 
равно как и контрактура ладонного апо- 
невроза. Одним из первых Д. занялся вопро- 
сом о вправлении застарелых вывихов. Д. 
вполне заслуженно можно назвать одним из 
родоначальников современной научной хи- 
рургии. Значительную часть своего боль- 
шого состояния Д. завещал Парижекому 
ун-ту для основания кафедры пат. анатомии, 
но муниципалитет Парижа взял этот расход 
ва себя, использовав завещанную Д. сумму 
на устройство музея Д. Широкой извест- 
ностью пользовались «1,есопѕ ога1еѕ е сИ- 
підие сһігигрісаІе Ѓафеѕ & 1°Нӧфе1-Ріеи е 
Раз» (у. 1—ТІУ,Р., 1832—34), изданные об-вом 
врачей и переведенные на многие языки. 

ДЮПЮИТРЕНА НОНТРАНТУРА (Ририу- 
{теп), характеризуется 1) ладонным сведё- 
нием одного или нескольких пальцев, 2) по- 
явлением в ладонной фасции узлов и тяжей, 
3) типичными изменениями кожи ладони. 
1. Сведёнием поражаются гл. обр. ІҮ 
и У пальцы (рис. 1), реже-—средний и чрез- 
вычайно редко-—указательный и большой. 


Е, 


Развивается контрактура незаметно; снача- 
ла б-ной ощущает как бы огрубение в ладо- 
ни, препятствующее сделать полное разги- 
бание, потом последовательно наступает ла- 
донное сведёние: спервачаще в пястно-фалан- 
говом суставе, затем в первом межфаланго- 
вом и очень редко (в поздних стадиях) во 
втором межфаланговом. 2. Обычно заболе- 
вание начинается появлением вблизи попе- 
речной кожной борозды соответственно чет- 
вертому пястно-фаланговому сочленению не- 
больших, иногда болезненных узлов, из 
к-рых потом развиваются плотные тяжи, 
идущие к четвертому пальцу, хорошо про- 
щупывающиеся в виде круглых шнуров при 
попытке выпрямить палец и теряющиеся на 
протяжении средней фаланги и середины 
ладони. 3. Кожа ладони в напра- 
влении пораженного пальца образует ряд 
втяжений в виде дуг, вогнутостью обра- 
щенных к пальцу (рис. 2). Заболевание 


Рис. 1. 


впервые описано Платером (Р1афег; 1614), но 
истинная причина заболевания оставалась 
невыясненной как для него, так и для дру- 
гих авторов вплоть до Дюпюитрена. Так, 
Купер (Соорег) приписывал заболевание вос- 
палению сухожильных влагалищ, Бонне 
(Воппеї)—мышечному спазму и т. д. Дю- 
пюитрен, произведя в 1831 г. секцию долго 
наблюдавшегося им при жизни пациента с 
описываемым заболеванием, путем точной 
препаровки установил, что в основе б-ни ле- 
жат пат. изменения ладонного апоневроза. 
Наблюдение Дюпюитрена вызвало целый 
ряд возражений и дало толчок к целому ря- 
ду исследований анатомов, патолого-ана- 
томов и клиницистов, к-рые в конце-концов 
присоединились к его учению о том, что 
анат. субстратом заболевания является по- 
ражение ладонного апоневроза. 
патогенезе Д. к. существует об- 
ширная литература. Были попытки видеть 
в Д. к. дистрофические явления и интокси- 
кацию; при этом на первое место ставили 
артритизм и подагру, приводя в параллель 
склеродерму и ор}; объясняли Д. к. также 
свинцовым отравлением, диабетом, сифили- 
сом, даже ре типа, Ропсеё (Регагіғеф). Шу- 
берт (Ѕбећһиђегі) и Шерстов видят в Д. к. вро- 
жденно-конституциональную болезнь, а Не- 
ниг и Кохер (Кӧпіс, Косһег)—наследствен- 
ное предрасположение. Бенч (Випећ) при- 
водит случай передачи Д. к. в одной семье 
по мужской линии в течение 300 лет. Дву- 
сторонние Д. к. старались связать с пора- 
жением центральной нервной системы, т. к. 
наблюдали их при табесе, у психических 
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больных и эпилептиков (Мета, Віесапѕку, 
Сазрат!). Эйленбург, Дежерин, Рейхель, 
Новотельнов (Ешепригє, рејегіпе, Беісһе1) 
приводят случаи Д. к. после повреждения 
п. џпагіѕ, находя в них элементы трофоне- 
вроза, о чем говорил и Вельяминов. Дюпю- 
итреп, Купер, Голяницкий, Недохлебов идр. 
считают Д. к. профессиональной травмой, 
которая создает хрон. воспаление ладонного 
апоневроза (Юеѕргёѕ), подкожной клетчатки 
{(Майеіипе) и кожи у столяров, гребцов, па- 
харей и др. после развития мозолей. Наи- 
более убедительным доказательством проф. 
характера этого заболевания у рабочих по 
мнению Голяницкого является соответствие 
локализации Д. к. местам наибольшей трав- 
матизации ладонного апоневроза в данной 
профессии. Противники травматических тео- 
рий Д. к. (Адат, Јапѕѕеп, ВозепЬаго и др.) 
указывают а) на незначительный процент 
поражения рабочих Д. к., б) на сравнитель- 
но значительное распространение Д. к. сре- 
ди лиц, занятых умственным трудом, в) на 
поражение обеих рук, тогда как обычно одна 
рука подвергается наибольшей травматиза- 
ции, г) на часто менее сильно выраженный 
процесс в рабочей руке. 

Природу самого пат.-анат, процесса 
Кохер (Косһег) определяет так: «Его надо 
отнести к т. н. хроническим пластическим 
воспалениям, каковые мы наблюдаем в об- 
ласти других активных и пассивных орга- 
нов движения при механических ‚вредно- 
стях». Большинство имеющихся гист. иссле- 
дований заболевших участков ладонного 
апоневроза при Д. к. определяет заболева- 
ние как очаговую гиперплазию соединитель- 
ной тқани, к-рая исходит из стенок малых 
сосудов и создает 
сморщивание. В 
результате этого 
сморщивания по- 
лучается укороче- 
ние фасции и кон- 
трактура паль- 
цев, препятетву- 
ющая разгиба- 
нию. От Їаѕс. ра1- 
таг. идут к четы- 
рем пальцам паль- 
цевые отростки ее, 
которые, подойдя 
к основанию па- 
льца, разделяют- 
ся на три тяжа— 
два боковые, иду- 
щие к боковой по- 
верхности оенов- 
ной фаланги, и 
средний, от кото- 
рого распростра- 
няются пучки по 
всей ладонной по- 
верхности пальца 
до самой последн. 
фаланги (Уоеі). К 
большому пальцу также отходит отросток, 
но менее выраженный. Кроме того по всей 
ладони и на пальцах от ладонного апоневро- 
за отходят многочислен. отростки, идущие 
прямо к коже. Сморщиванием пальцевых 
отростков объясняются контрактуры самих 


Рис. 3. 
для обнажения ладонного 


Линии разрезов 


апоневроза: ађ— продоль- 
ный (Нагд1е); к —угловой 
по Виѕсћ’у; Г.—плоскутный 
с основанием на локтевой 
стороне; абса и ађеј—с об- 
разованием лоскутов по 
Гехсг?^у. (Из Віег-Вгаџп- 
Кіттеп.) 


пальцев, а сморщивание перпендикулярных 
к коже отростков дает характерные местные 
втяжения кожи. При диференциальном д и- 
агнозе надо иметь в виду: 1) ее сцрі- 
{а1е—атрофия тенара и межкостных мышц 4- 
+ расстройства чувствительности, 2) руб- 
цовую контрактуру после ожогов и травм, 
3) сухожильные контрактуры после воспа- 
лительных процессов, при которых невоз- 
можна не только экстенсия, но и флексия, 
4) Фолькмановскую (УоЦтатп) ишемиче- 
скую и рефлекторную контрактуру. 
Лечение. Массаж, горячий воздух, 
грязевые ванны, впрыскивание фибролизина 
(©оёпи), ионотерапия (Нагіпапп) несколь- 
ко замедляют, но не задерживают дальней- 
шего, обычно постепенно прогрессирующего 
развития Д. к., велед- 
ствие чего и приходит- 
ся. прибегать к опе- 
рациям. Оперативные 


Рис. 5. 


Рис. 4. 


Рис. 4. Иссечение рубцово-перерожденного 
ладонного апоневроза: а--обнаженное от руб- 
цового апоневроза влагалище сухожилия ТУ 
пальца; 6 — рубцово - измененный зпонев- 
роз; с- прорастание в кожу. (Из Віег-Вгаип- 
КёшютеП.) 
Рис. 5. Операция при контрактуре Дюпюи- 
трена: 1—рубец на месте апоневроза; 2—су- 
хожилие сгибателя ТУ пальца; 3—©сосуды; 4— 
смещение пальцевого нерва рубцующимся 
апоневрозом. 


вмешательства нужно разделить на менее и 
более обширные. К первым принадлежат 
а) подкожные рассечения апоневротических 
тяжей (Купер), б) множественные уколы и 
надрезы (Адамс), в) поперечные рассечения 
тяжей, проходящих через кожу (Дюпюит- 
рен), г) иссечение пораженного апоневроза 
в виде треугольника, обращенного основа- 
нием к пораженному пальцу. Весе эти спо- 
собы имеют только исторический интерес, 
действительно же радикальными являются 
операции Кохера, Мюллера, Лексера и Бер- 
же (Косһег, М@Пег, ехе, Вегеег). О целе- 
сообразных кожных разрезах дает предста- 
вление рис. 3. В основном эти операции со- 
стоят в поперечном иссечении плотного ла- 
донного апоневроза во всю толщу и отпре- 
парировании его от подлежащих сухожилий 
или влагалищ их вплоть до середины основ- 
ной фаланги пораженного пальца, где он 
опять поперечно пересекается (рис. 4 и 5). 
В основном методы Мюллера и Лексера от- 
личаются от метода Кохера лишь тщатель- 
ным отпрепарированием пораженных тяжей 
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вплоть до конца средней фаланги и заменой 
рубцово-истонченной при препаровке кожи 
посредством пересадки лоскутов на ножке 


здоровой кожи другого места. 

Лит. Голяницкий И., Хирургические про- 
фессиональные болезни органов движения, М., 1927; 
Недохлебов В., Контрактура пальцев руки У 
вагоновожатых Харьковского электрического трам- 
вая как профессиональная болезнь, Труды и мате- 
риалы Укр. ин-та раб. медицины, вып. 1, Харьков, 
1925; Оирпубгеп С., Гес̧опѕ ога!ез де сіпідџе 
сһігогсіса1е Гаез д 1'Ндӧѓе1-Ріеџ де Рагіѕ, у.Т,Р.,1832; 
Коснег Тһ., Верапаие дег БКеігасііоп бег Ра1- 
тагаропеџгоѕе, Сепіга 13% Г. Сһігигеіе, 1887, № 26— 
#7; 1еааетһозѕе С©., 20г Раіћоіовіе дег Аро- 
пеигозе деѕ Еиззез и. ег Напа, Агсћ. ї. Кіп. Сһігог- 
в1е, В. ВУ, 1897; Мӣ11ег \., Орегаііопеп ап 
Яег обегеп Ехітешііаб (Сһігигеіѕсһе Орегаііопз1ећһге, 
һегаџввевеђеп у. А. Віег, Н. Вгаџшп, Н. Кашше!й, 
В. У, 102., 1993). В. Недохлебов. 


ДЮПЮИТРЕНА ПЕРЕЛОМ (Шириу ел), 
описанный Д. перелом внутренней лодыж- 
ки в сочетании є переломом малой берно- 
вой кости обычно на 6—8 ем выше лодыжки. 
У англичан такие переломы носят название 
«Робб °5 ітасіџге». Механизм возникновения 
этих переломов: форсированная абдукция, 
сочетающаяся с ротацией стопы кнаружи 
или кнутри. Нередко к этому присоединяет- 
ся плянтарная или дорсальная флексия. В 
момент резкой абдукции наступают прежде 
всего повреждения с внутренней стороны: 
разрыв Па. еІїќоійеі (более редко), отрыв 
верхушки таво тедіа1іѕ, перелом этой 
лодыжки у ее основания (наиболее часто). 
При дальнейшей абдукции стопы +а1иѕ своим 
наружным краем давит на внутреннюю по- 
верхность наружной лодыжки, которая ло- 
мается обычно на уровне прикрепления 116. 
таПеой ]афега]18 апі. или выше этой связки 
(см. т. УП, ст. 458, рисунок 3). В отдельных 
случаях НОшШа ломается ниже прикрепления 
передней тибио-фибулярной связки; такой 
перелом носит название низкого Дюпюитре- 
новского и приближается к так называемым 
двулодыжечным или бималлеолярным пере- 
ломам [см. отд. табл. (т. УП, ст. 675—676), 
рисунок 4]. 

В зависимости от механизма и силы дей- 
ствия Д. п. могут сопровождаться смещением 
стопы в ту или другую сторону, и потому их 
удобно разбить на а) Д. п. простые, без сме- 
щения стопы, б) переломы с лятеральным 

‚или задним смещением стопы, в) переломы 
с обоими указанными смещениями и тибио- 
фибулярным диастазом. Клинически пр о- 
стые переломы без смещения дают 
отечность и кровоизлияние около обеих ло- 
дыжек, при чем наружная лодыжка безбо- 
лезненна, но пальпация малой берповой ко- 
сти в нижней трети чрезвычайно болезнен- 
на. Девиации стопы не наблюдается, и под- 
вижность в суставе может быть мало отра- 
ничена; имеется лишь небольшое подошвен- 
ное сгибание. Переломы с лятераль- 
ным или одновременно и задним смещ е- 
нием стопы имеют большое практиче- 
ское значение в том отношении, что при от- 

‚ сутствии репозиции создаются чрезвычайно 
неблагоприятные статические условия вслед- 
ствие инконгруентности суставной поверх- 
ности таранной и большой берцовой кости. 
Задний подвывих стопы обычно возникает 
при наличии маргинального отлома ИМае, 
к-рый имеет серьезное значение в последую- 
щей функции этого сустава. Значительно 


реже при Д. п. происходит отлом переднего 
края большой берцовой кости и подвывих 
стопы кпереди. Механизм такого подвывиха 
заключается обычно в резкой дорсальной 
флексии стопы. Д. п. с тибио-фибулярным 
диастазом могут быть со емещением или без 
смещения таранной кости кзади и кнаружи. 
При механизме резкой дорсальной флексии 
и абдукции стопы с одновременной ее рота- 
цией внутрь, от большой берцовой кости мо- 
жет оторваться таПео!ав тпей., часть эпифи- 
за, клиновидный отломок или прикрепление 
передней тибио-фибулярной связки. Для 
возникновения диастаза необходимо, чтобы 
линия перелома малой берцовой кости про- 
шла на уровне или по ходу прикрепления 
передней тибио-фибулярной связки.—Кли- 
нически Д. п., осложненный задним или ля- 
теральным подвывихом стопы, представляет 
более сложную картину, чем простой пере- 
лом. Помимо отечности и кровоизлияния в 
области обеих лодыжек, обычно имеется по- 
ложение уа!&и8 и ед ши, выраженное в 
большей или меньшей степени. Можно уста- 
новить ненормальную боковую подвижность 
стопы и отклонение пятки кзади так, что 
передний край Иае выдается больше, чем 
в норме. Такое отклонение пятки кзади, 0с0- 
бенно же трудное и неполное вправление и 
наклонность к смещению кзади, говорит за 
возможность отлома заднего края сустав- 
ной поверхности іріае и ѕиріихаііо роѕіе- 
пог. Этот признак крайне важен для прак- 
тического врача. 

Лечение при простом Д. п. состоит 
в предупреждении образования рез едиіпиѕ 
посредством задней или боковой шины, в 
ранних движениях и массаже. При перело- 
мах с боковым или задним смещением стопы, 
а также с более редким передним смещением 
обязательна ранняя репозиция. Последняя 
может быть произведена или ручным спосо- 
бом под местным обезболиванием (новокаин 
1%) или путем репонирующих боковых тяг. 
При ручной репозиции необходимо создание 
резкого положения Уагиз, а при наличии 
одновременно заднего смешения стопы необ- 
ходимо репонирующее движение сзади на- 
перед при создании хорошей дорсальной 
флексии. После ручной репозиции корреги- 
рованное положение удерживается задней 
или О-образной шиной. Коррекция тягами 
достигается созданием положения уагиѕ и 
дорсальной флексией стопы. Такое положе- 
ние производит само по себе репонирующее 
действие. После исчезновения боли--возмож- 
но ранние активные движения стопы. Пре- 
дупреждение положения едиіпо-уаісиз со- 
ставляет основную задачу в системе лечения. 
Застарелые Д. п. со стопой в положении үа1- 
215 и с подвывихом таранной кости требуют 
оперативного лечения, к-рое может состоять 
в зависимости от случая в реконструктивной 
операции на, самом суставе или в надлоды- 
жечной остеотомии. В более легких слу- 
чаях абдукции стопы хорошо действует так- 
же вкладка, создающая положение уагив. 
Такая же вкладка необходима и при окон- 
чании лечения свежих Д. п., где имелся под- 
вывих стопы. Помимо положения уа10'$, при 
гиперкоррекции и длительной фиксации 
в гипсовой повязке, наблюдаются случаи 
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с положением резкого уагиз, к-рое нередко 
сочетается с тугоподвижностью в голенно- 
стопном суставе. Это обстоятельство также 
‚чрезвычайно неблагоприятно в фнкц. от- 
нощении и требует последующей коррекции. 
Отмечаются также случаи деформирующего 
артрита при неправильно сращенном пере- 
ломе. Тяжелые фнкц. расстройства при на- 
личии тугоподвижности всуставе иногда, тре- 
буют артродеза в удобном положении, что 
избавляет от боли. Обычно артродез являет- 
ся итит геѓооіит. Ранняя репозиция и 
раннее фнкц. лечение являются лучшей про- 
филактикой тяжелых деформаций при Д. п. 

Лит.: Вегнер К., Переломы и их лечение, М.— 
Л., 1996; Чаклин В., Закрытые переломы в обла- 
сти голенностоцного сустава, Новый хирургический 
архив, т. ХУ, кн. 2—3, 1928; рирцу&гепт б., Зиг 
1а тасфиге е Іехігётіёё іпїёгіеџте ди рёгопё, 1еѕ Іаха- 
1іопѕ еі 1еѕ ассійепіѕ ди еп ѕопі Ја заЦе, Аппџаіге 
тёа.-сһіг. д. Вбр. де Рагіѕ, у.І, 1819; Газзапа 5., 
Т.с таНоте де1 соНо де] ріеде, Агсһіуіо ді огіоредіа, 
У. ХІІ, {. 11, 1996. В. Чаклин. 

ДЮРИНГ, Луис (1.0015 АдоІрһиѕ риһ- 
гіпе, 1845—1913), выдающийся американ- 
ский дерматолог. С 1876 г. профессор и ди- 
ректор дерматологическ. клиники Пенсиль- 
ванского ун-та в Филадельфии. Из работ 
Д. особенно следует отметить описанный им 
в 1884 г. дегта Из пегреіѓогтіѕ, известный 
также под названием б-ни Дюринга. Д. вы- 
пустил подробный атлас кожных б-ней («А{- 
Іав ої ѕКіп аӢіѕеаѕеѕ», рагіѕ, 1—7, РиЙаае1 ра, 
1876—80) и классическое практическое руко- 
водство по кожным б-ням («Ртасііса] ігеа- 
зе оп 413еазез оё ће зкш», РЕПадерша, 
1886), переведенное на французский язык. 

ДЮРИНГА БОЛЕЗНЬ, 4егтал118 һегре- 
$Моги 18 Рриаһгіпе а (син.: полиморфный дер- 
матит, полиморфная пузырчатка, Һуйгоа 
регрейогше, һегреѕ сеѕќабіопіѕ, Вегрез сіг- 
сіпафиѕ роПоѕиав, ћегреѕ рЫусфаепо4ез, аег- 
шаћі%іѕ роГутогрћа аоІогова, аегта 18 и1- 
богів, һудгоа ргогісіпоѕат, ретрһієоиѕ 
ргигівіпоѕив, ретро1е$ сігсіпаёџѕ), впервые 
описанное в 1885 г. Дюрингом кожное за- 
болевание, характеризующееся 1) хрониче- 
ски рецидивирующим течением, 2) полимор- 
физмом кожных проявлений (наличностью 
пузырьков, пузырей, пятен, пустул и пр.), 
3) почти постоянным чувством зуда и 4) ма- 
лым влиянием на общее состояние здоровья. 
О природе этого заболевания и об отноше- 
нии его к пузырчатке, хрон. крапивнице, 
эритемам и пр. существуют нек-рые разно- 
гласия. В течение многих лет ряд авторов 
[особенно—венская (Кароѕі) и отчасти гер- 
манская школы] сомневался в том, следует ли 
вообще выделять Д. б. в отдельную нозоло- 
гическую единицу. Капози (Кароз!) ото- 
жлествляет Д. б. с хрон. пемфигусом. Пред- 
ставители франц. школы (Вгосд), а также 
русской (Никольский), напротив, высказа- 
лись за самостоятельность этого заболева- 
ния, при чем Брок расширяет понятие Д. б., 
указывая, что при ней далеко не всегда сыпь 
имеет герпетиформный характер. Брок ре- 
комендует включить Д. б. в обширный син- 
дром, к-рый он называет Чегтаф $. роу- 
тогрһћа. Этиология и патогенез до наст. вре- 
мени не выяснены. Липшюц (Іірѕсһӣфх), Бо- 
голепов и др. придерживаются инфекцион- 
ной теории, основываясь на, результатах по- 
ложительных бактериол. находок при иссле- 


довании содержимого пузырей. Однако обна- 
руженные разными авторами микроорганиз- 
мы весьма разнообразны и не являются бес- 
спорно специфическими для данного заболе- 
вания. Опыты на животных до сих пор так- 
же были недоказательны. Другие, учитывая, 
что Дюринга б-нь чаще всего наблюдается 
у истеричек и невропатов и что при этом за- 
болевании находили изменения различных 
отделов центральнойи периферической нерв- 
ной системы, склонны рассматривать Д. б. 
как ангиотрофоневроз. Третьи стремятся 
объяснить различные явления болезни эндо- 
генной интоксикацией, гл. обр. со стороны 
жел.-киш. тракта, полагая, что нервные 
симптомы являются вторичными. Многие ав- 
торы подчеркивают этиологическое значение 
беременности и особую чувствительность 
данных больных к некоторым лекарствен- 
ным веществам, например к КЈ. Этот факт 
пытались использовать даже для диферен- 
циальной диагностики между Д. б. и пемфи- 
гусом (Рамег). Кроме того многими автора- 
ми была обнаружена при Д. 6. эозинофилия 
в крови (и в пузырях). Это дало основание 
Лереду высказать мысль, что Д. б. есть за- 
болевание крови и эозинофилия является 
результатом раздражения костного мозга, 
к-рое может быть вызвано различными то- 
ксическими веществами. Наконец некоторые 
авторы в качестве этиологического фактора 
выдвигают эндокринные расстройства, осо- 
бенно со стороны щитовидной железы. 
Патологическая анатомия, Ги- 
стопатологические изменения кожных про- 
явлений при Д. б. не представляют собой 
чего-либо характерного и соответствуют в об- 
щем морфологической природе тех элемен- 
тов (пузыри, пятна, волдыри, пустулы и пр.), 
из к-рых слагается высыпь каждого отдель- 
ного приступа. Самым частым элементом 
сыпи при Д. 6. является пузырь, залегаю- 
щий либо под роговым слоем либо глубже, 
иногда на границе эпидермиса и дермы; при 
этом помимо диффузного пропитывания эпи- 
дермиса лейкоцитами, умеренной лимфоци- 
тарной и лейкоцитарной инфильтрации со- 
сочкового и подсосочкового слоев кожи, на- 
ходят в центре и на дне пузыря фибринозный 
выпот, явления баллонирующей дегенерации 
и б. ч. значительное скопление эозинофилов. 
Придатки кожи как правило не изменены. 
Течение б-ни и симитоматоло- 
ги я. Течение Д. б. обычно хронически 
рецидивирующее; болезнь с известными пе- 
рерывами тянется многие годы (иногда, до 
самой смерти). Промежутки между отдель- 
ными приступами весьма неодинаковы—0т 
6 недель до З месяцев и даже до 1 года. Бо- 
лезнь чаще начинается в молодом и среднем 
возрасте, но нередко также и в детском: так, 
по данным Петрова Д. б. наблюдалась до 
7 лет в 35 случаях, а между 1 и 14 гг. в 40 
случаях, при чем мальчики заболевали в 
57%, а девочки в 43%. В нек-рых случаях 
б-нь может протекать более остро, ограни- 
чиваясь одним приступом. Высыпание при 
Д. 6б. обычно появляется сразу, без каких- 
либо продромальных симптомов; нередко 
ему предшествуют общее недомогание, не- 
большие подъемы 4° и ощущения покалыва- 
ния и зуда в коже, особенно в верхних и 
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нижних конечностях. Сыпь располагается 
симметрично, в первую очередь в области 
предплечий, переходя потом на конечности и 
туловище. Ладони и подошвы, а равно и 
кожа головы, обычно свободны от высыпа- 
ний. Иногда сыпь бывает обильна, приоб- 
ретает сразу диффузный характер, в других 
случаях она выступает постепенно в виде 
ряда последовательных вспышек, Сыпь на- 
чинается с появления зудящего, неопреде- 
ленной формы диффузного пятна, к-рое одна- 
ко то через стадий волдыря то непоеред- 
ственно переходит в пузырь. В других слу- 
чаях или на других местах пузырь, окру- 
женный обычно красноватым ободком, мо- 
жет возникнуть и непосредственно на неиз- 
мененной коже. Величина пузырей весьма 
различна. То высыпают маленькие пузырь- 
ки, склонные к группировке но типу просто- 
го Негрез (отсюда и название а. Бегреот- 
1113), то более крупные элементы, как при 
пузырчатке [см. отдельную таблицу (ст. 107— 
108), рис. 3]. Обычно величина пузыря рав- 
на косточке вишни либо гороптине. Пузыри, 
сначала, желтовато-прозрачные, быстро мут- 
неют, частично превращаясь в пустулы, на 
других местах элементы сыпи сразу возни- 
кают в виде пустул. Под влиянием зуда, 
трения либо самостоятельно пузыри и пу- 
зырьки лопаются, вызывая незначительное 
мокнутие и превращаясь в поверхностные 
эрозии, которые в свою очередь очень бы- 
стро покрываются желтовато-серыми либо 
кровянистыми корочками. Все перечислен- 
ные элементы или различные комбинации 
их обыкновенно существуют одновременно, 
и потому высыпание при Д. б. принимает 
явно полиморфный характер. В других слу- 
чаях в течение данного приступа сыпь мо- 
жет быть мономорфной, но зато каждый сле- 
дующий приступ характеризуется элемен- 
тами иного морфологического вида. Неред- 
ко поражаются также и слизистые оболоч- 
ки, особенно—полости рта (по Пагіег, в 1/, 
всех случаев). В области половых и близ- 
лежащих частей изредка приходится наблю- 
дать вегетации на местах бывших пузырей. 
Вегетации эти по своему виду неотличимы 
от явлений ретрһісиѕ уебфалз. Высыпания 
при Д. б. вызывают болевые ощущения и па- 
рестезии в виде зуда, жжения, покалывания 
и пр. Особенно силен бывает зуд, который 
почти никогда не отсутствует и временами 
становится нестерпимым, задерживаясь ино- 
гда надолго по исчезновении сыпи. В общем 
однако, несмотря на хрон. течение и субъ- 
ективные расстройства, болезнь весьма ма- 
ло отражается на общем состоянии здоро- 
вья. Повышения $° до 38—39° бывают далеко 
не всегда, чаще во время вспышек высыпи. 
Обычно при этом наблюдают и уменьшение 
мочевины в моче (Никольский) и задержку 
хлоридов (Поппель). Д. б. как правило име- 
ет благоприятное течение. 

Диагноз и прогноз. Диагноз б-ни 
в выраженных случаях не труден. При лег- 
кой и абортивной форме следует иметь в 
виду группу пузырных и полиморфных эри- 
тем, при тяжелой (особенно с вегетациями)— 
пузырчатку, к которой Д. б. весьма близка. 
Отличительными признаками в пользу Д. б. 
должны служить: полиморфизм сыпи, 0с0- 


бенно присутствие наряду с пузырями урти- 
карных элементов, герпетическая группи- 
ровка пузырьков, постоянное наличие рез- 
кого зуда и главное-—благоприятный ха- 
рактер течения процесса. Эозинофилия в 
крови и пузырях, отмечаемая при Д. болез- 
ни рядом авторов (Ражет, Богров и др.) в 
качестве диференциально-диагностического 
признака, не надежна. - Прогноз при 
Д. б. в смысле продолжительности жизни и 
расстройств общего здоровья благоприятен. 
Смертные случаи наблюдаются кақ величай- 
шая редкость. Лечение. Верного терап. 
средства не существует. Симптоматически 
иногда хорошо действует мышьяк в обычных 
прописях или в виде Моуозуатват’а, осо- 
бенно с одновременной дачей 2—2,5 г хини- 
на в день (рагіег), а также, по Лебедеву, 
венозные вливания хинина в дозе (0,3—1,5 
в 0,85% МаС!. С переменным успехом были 
испробованы аутогемотерапия (к-рая часто 
временно прекращает зуд), серотерапия, лак- 
тотерапия и хлористый кальций, а также 
и тиреоидин. В нек-рых случаях успешно 
применялись ультрафиолетовые лучи и ге- 
лиотерапия (Мещерский). Наружно—инди- 
ферентные присыпки (Атуішт, Ише. охуй. 
аа), мази (Опо. рогіс., Опо. Хегоѓогтіі 2% 
и др.), ванны (4° 35°), иногда с прибавлением 
Каі Һурегтапо. до розовой окраски. Ра- 
циональной профилактики в виду неясной 
природы заболевания не существует. 

Лит.: Гринчар Ф., К вопросу о йегтаїіїіѕ 
Ћегреїіѓогтіѕ Ооһгіпе, Русский вестник дерматологии, 
т. І, № 2, 1924; Ваславский А., О некоторых 
морфологических изменениях крови при кожных бо- 
лезнях, Венерология и дерматология, 1928, № 1; 
МухинА., Оегта 15 риһгіпеі, Рус. журн. кожн. 
и вен. 6-ней, т. ХХУТ, № 11—12, 1913; ПетровА., 
К вопросу о герпетиформном дерматите Дюринга, 
преимущественно в детском возрасте, Труды Харьк. 
вен. ин-та, Харьков, 1927; Розенталь С., К во- 
просу о значении задержки хлоридов при пузыр- 
чатке (ретрћһієиѕ), Клинич. медицина, т. УТ, №1, 
1928; Визев Ее А. и. Гапаег Е., Ретріісиѕ 
олд іппеге Зекгейот, регтаіоіовіѕсһе \Уосһепѕеһгіїі, 
В.ІХХХІІІ, № 43, 1926; Ривг1т в 1., регтаіібіѕ 
һегрећігогтіѕ, Сһісабо, 1884. Н. Эфрон. 

ДЮРОЗЬЕ ПРИЗНАК (Пого7е7), описан- 
ный Д.в 1891 г. признак, характерный для не- 
достаточности аортальных клапанов (Вот- 
рего считает, что это явление было впервые 
описано Ра Соза А1уагепсо). При постепен- 
ном надавливании стетоскопом на бедренную 
артерию выслушивается, при определенной 
силе давления, кроме нормального компрес- 
сионного систолического шума, второй, зна- 
чительно более слабый, диастолический шум. 
При дальнейшем усилении давления на ар- 
терию вместо двойного шума появляется 
одиночный или двойной тон. Отыскание в 
каждом отдельном случае необходимой сте- 
пени прижатия артерии требует довольно 
много терпения. Иногда этот двойной шум 
выслушивается на плечевой артерии и в лок- 
тевом сгибе. Появление второго шума обу- 
словлено тем, что во время диастолы левого 
желудочка обратный ток крови из аорты в 
левый желудочек при недостаточности аор- 
тальных клапанов вызывает резкое пони- 
жение давления в участке кровяного русла 
между сердцем и сдавленной точкой и об- 
ратный ток крови в этот участок с перифе- 
рии. От двойного шума Дюрозье надо отли- 
чать двойной тон Траубе (Тгапре), также 


‚выслушиваемый иногда при недосталочно- 
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сти аортальных клапанов, если приложить 
без давления стетоскоп к бедренной артерии. 
Диатностическое значение признака Дю- 
розье не очень велико. При недостаточности 
зортальных клапанов он определяется толь- 
ко тогда, когда имеется резко выраженный 
раз се]ег. Обычно при этом диагноз мо- 
жет быть и без того поставлен на основании 
осмотра, перкуссии и аускультации сердца. 
С другой стороны двойной шум Дюрозье на- 
блюдается и при иных заболеваниях, сопро- 
вождаемых рии; сеег (аневризма аорты, 
тогриз ВаѕеаӢожі и др.). 


Лыт.: 0 мго2т1е1 Р., Тгаіёб сНо1аце дез та1а- 
Ч1ез Чи совиг, Р., 1891. 


ДЮРОЗЬЕ СИМПТОМОНКОМПЛЕКС, 
Пороки сердца. 

ДЮШЕНА СИН ДРОМ (Роисһеппе), харак- 
теризуется расстройством координации дви- 
жений мозжечкового характера, выражаю- 
щимся главным образом в изменении похол- 
ки: она становится шатающейся, неуверен- 
ной, нерешительной, неправильной и медлен- 
ной; больной ходит е широко расставлен- 
ными ногами (походка пьяного человека); 
стоять неподвижно б-ной не может, качает- 
ся. К расстройству походки часто присоеди- 
няются другие мозжечковые симптомы в 
различных комбинациях: дрожание в ниж- 
них конечностях, в туловище, голове и ино- 
гда в верхних конечностях, головокруже- 
ние; эти симптомы увеличивают покачивание 
б-ного при ходьбе и могут вызвать его паде- 
ние. Наблюдаются также следующие сим- 
птомы: нистагм, рвота, скандированная речь, 
расстройство почерка, более редко-—косо- 
глазие, астения без настоящих параличей и 
без особого понижения силы в каждой груп- 
пе мышц, исследуемых в отдельности. Такой 
синдром наблюдается при поражении үег- 
тіѕ ’а, мозжечка. 

Лит. Та ргайаче пехџго1оеіаое, риЪ1. 505 1а 
дігесііоп де Р. Маме, р. 768,Р., 1911; ТһотаѕА., 


Те сегуе1е, іһёве, Р., 1898; он же, Га ѓопсііоп 
сёгёреПепѕе, Раг1$, 4912. 


ДЮШЕН-ЭРБА ПАРАЛИЧ (Оисћеппе, Егр), 
частичный, именно верхний неврит плече- 
вого сплетения (плексит); при нем захваты- 
ваютсея мышцы: деоійеоѕ, рісерѕ, ргасћіа- 
15 іпегпиѕ, ѕпріпаёот 100515; кроме послед- 
них могут принимать участие еше тп. 5и- 
ріпаёог ртеуіѕ, ѕиргаѕріпаёиѕ, іпітаѕріпаёиѕ, 
ѕирвсариц1агіѕ, фегез тајог, ресїога1іѕ шәјог 
(рогіїо сЈауісшагіѕ) (рис. 1). Д.-Э.п. есть ре- 
зультат поражения У—УТ шейных кореш- 
ков. Если в процесс вовлекаются и соседние 
корешки, то выступают параличи еще и дру- 
гих мышц: ѕеггаіиѕ апіісиѕ тајог, тротроі- 
виѕ, Іеуаіог апеціі зсаршае; кроме того лег- 
кое поражение отмечается со стороны следу- 
ющих мыши: ігісерѕ, ехфепзог её Цехог гааі- 
а1еѕ, ргопафог фетгез, рапагіѕ, ехіепѕог её 
Пехог роШісіѕ. 

Клин. картина сводится к атрофии 
мышц лопатки, ѕсариа аја+а, невозможности 
совершать качательные движения лопаткой, 
поднять и отвести плечо, согнуть руку в лок- 
те; исчезает рефлекс с Ъ1серз и лучевой реф- 
леке; расстройство чувствительности захва- 
тывает область Су— Сут, т. е. в виде длин- 
ной ленты гипестезии вдоль всей конечности 
по наружной поверхности плеча и предпле- 
чья (рис. 2). Выше ключицы, кнаружи от 


см. 


нижнего конца т. қіегпо-с1еіао-таѕіоіаеі, 
лежит болезненная при ощупывании т. н. 
точка Эрба, раздражение к-рой электриче- 

25 ским током вызывает 
общее сокращениевсех 
мышц, участвующих 
к в Д.-Ә. параличе. — 


Рис. 1. Схема ріехиѕ ртасћіа1іѕ (рагз зарга- еб 
іпітасІауісшагіѕ): 1-—п.п. сегуісаіеѕ; 2—1. йог- 
ѕа1.; 3—1. для т. іеуаі. ѕсаршае; 4-—п. для 


тш. ѕирс1ау., ресіог, тај., тіп., 4е14.; 5—1. 
для т. ѕеггаї. роѕё. зир.; 6—п. для т. ѕеггаї. 
апё. шај.; 7--гат. іпё.; &—гат. ехі.; 9—п. для 
т. гпотЬ.; 10--п. для т. ѕођѕсар.; 1—1. для 
тп. 124158. Чогзі; 12—п. для т. +егеѕ та].; 13-- 
п. соё. ргасви іпё.; 14—й. соб. ртасһіі шед.; 
15—п. Шпатіѕ; 16—п. гадіа1.; 17 —п. тед1аплаз; 
18—п. тоѕеџіо-соЁ.; 19—п. сшеитЙ.; 20—п. 
зиЪзсар.; 21—п. ѕиргаѕсар. для тт. ѕирга- еї 
іпѓтаѕр,, їегеѕ тіп.; 22—п. ёһогас. апі.; 23—п. 
Тпогас. роѕ+.; 24—для п. рігепіс.; 25—п. для 
тат. зса1еп1, ш. 101. со1И. (По Неіїхтапп’у.) 


Этиология в большинстве случаев трав- 
матическая: непосредственная травма, ране- 
ние, травма во время родов, вывих плеча, 
придавливание ключицей сплетения к пер- 
вому ребру, приведение ключицы к позво- 
ночнику, растяжение и даже надрыв спле- 
тения вследствие насильственного отведе- 
ния и поднятия плеча. Неловкие движе- 
няи при гимнасти- 
ческиих упражне- 
пияхили повисание 
на руке при неос- 
торожной посадке 
в вагон могут пове- 
сти к надрыву или 
растяжению с001-х 
ветствующих ко- 
решков и вызвать 
Д.-Э.паралич. Аку- 
шерские параличи 
представляют ти- 
пичную картину 
этого же заболева- 
ния. Параличи при 
наркозе, как ре- 
вультат продолжи- 
тельного придавли- 
вания сплетения благодаря особому поло- 
жению рук, выражаются тем же синдро- 
мом; иногда эти последние параличи бы- 
вают двусторонними; возможно, что па- 
ралич развивается здесь под влиянием 


рис. 2. Расетройство чув- 

ствительности в области У 

и УІ шейных сегментов при 
параличе Дюнен-Эрба. 
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интоксикации и сдавливания нерва. Лю- 
ди, носящие тяжести (каменщики, уголь- 
щики, солдаты) заболевают иногда той 
же болезнью. Инфекционные, интоксика- 
ционные и пр. этиологические моменты не- 
врита в свою очередь могут играть прово- 
кационную роль. Заболевание позвоночника 
и опухоль (рак, 0с) могут вызвать тот же 
симптомокомплекс. Обычно паралич носит 
атрофический характер с изменением элек- 
тровозбудимости. — Пат. анатомия 
заболевания общая с таковой при неврите 
вообще (см. Невуиты).-—Течение б-ни 
соответствует степени поражения; при глу- 
боком поражении--много месяцев, а иногда 
и больше года. —П р огно з далеко не все- 
гда благоприятен. В профилактиче- 
ском отношении особенно ценны соответ- 
ствующие мероприятия при трудных родах, 
при наркотизировании и операциях, при 
ношении тяжестей. Распознавание 
основывается на типичности картины. Ди- 
ференцировать надо от паралича нижнего 
плечевого сплетения (Дежерин-Клюмпке па- 
ралич, см.) и паралича всего плечевого спле- 
тения. Л ечение-— по общим правилам 


ЕВГЕНИНА (от греч. еп — хорошо и &е- 
108 — род), по определению ее основателя 
Гальтона — «дисциплина, изучающая, какие 
факторы улучшают и какие ухудшают в р о- 
жденные качества расы». В основе Е. 
лежит изучение законов наследственности, 
зенетиики (см.) человека. Нек-рая часть евге- 
нистов противополагает евгенику науке об 
улучшении окружающих условий (евфенм- 
ка, см.). Но при правильном биологическом 
отношении к вопросу такое противополо- 
жение является недопустимым. 

В современной биологии различают два 
фактора, конструирующие живой организм 
(фенотип): сложную систему сил, образо- 
вавигуюся в результате долгих веков посте- 
пенного развития организма и закреплен- 
ную в виде наследственных потенций (ге- 
нотип), и систему окружающей среды, из 
которой организм получает материал для 
своего индивидуального развития и суще- 
ствования. По сравнению В. Штерна «на- 
следственные силы ‘есть лишь источник 
света определенного характера и силы; че- 
рез ряд препятствий — особенностей внеш- 
ней среды,— уклоняясь, концентрируясь и 
рассеиваясь, преломляясь вследствие ветре- 
чи с ними, проходит луч от этого источника, 
прежде чем образовать реальную личность». 
Е. — наука о наилучшем выявлении поло- 
жительных наследственных признаков — бу- 
дет успешно осуществляться в жизни только 
тогда, «когда все индивидуумы будут нахо- 
диться в одинаково благоприятных усло- 
виях для проявления этих сил» (\/аПасе), 
когда этому проявлению не мешәлот голод, 
нужда, плохие жилища, подневольный труд, 
переутомление. При плохих условиях «гиб- 


лечения невритов. В случае травматической 
этиологии особенно рекомендуется иодо-ио- 
но-гальванизация. От применения последней 
получаются очень удовлетворительные ре- 
зультаты при лечении акушерских парали- 
чей даже в самом раннем детстве (у детей 
1—® мес.). При ранениях необходимо ста- 
вить вопрос о показаниях к оперативному 
вмешательству и сроке хир. помощи. При 
консервативном лечении паралича Дюшен- 
Эрба (тепло, свет, электролечение, массаж) 
важно правильно оценивать сроки ожи- 
даемого выздоровления, прежде чем да- 
вать заключение о невоестановимости фун- 


кции или необходимости операции. 

Лит.: Даркшевич Л., Курс нервных болез 
ней, т. І, ч. 1, стр. 114—421, М.—Л., 1995; Мили- 
цын В., Лечение акушерских параличей иод-иони- 
зацией- в раннем детском возрасте, Нов. хир. арх., 
т. Х, кн. 2, № 40, 1996; Муратов В., Руковод- 
ство к пзучению болезней нервной системы, вып. 1, 
стр. 142—148, Москва, 1917; Саввігег А., ріе 
Риевеппе- Егрзсве Котріпіегіе Ѕеһи1егагті& рите 
(Н. Оррепһеіт, Іеһтрис дег МегуепкгапКһћејѓеп, 
В.І,В.,1923); Бога Гг., Сгофвегв В. а. Ррої- 
пат М., ВВ іпјигіеѕ ої {Ве сепфга1 пегуомз ѕуѕёет, 
ВаЦитоге, 1927; 5 їгапвку Е., Обет а. Епёріп- 
дџлеѕіаһтопбеп дег орегеп Ехігетіїаё реп Кіпӣе, 
теліга1р1аїї 1. 4. Стеогбеее 4. Мед и. Сһігиг- 
пе, В. У, 1909. В. Хорошко. 


нут таланты». Нервым и предварительным 
условием всякой Е. является постановка 
масс населения в такие условия, при к-рых 
вследствие неблагоприятных экономических 
и соц. условий не могли бы погибать положи- 
тельные задатки, а наоборот,— всем людям 
представлялась бы возможность развития 
способностей, Таким образом забота об улуч- 
шении внешних условий не только не про- 
тиворечит евгенике, но является важней- 
шим условием проведения в жизнь принци- 
пов евгениқи. 

Е.—наука не только биологическая, но и 
социальная; она не только изучает генетику 
человека, но стремится также улучшить его 
наследственные особенности. С евгеникой 
тесно связано понимание того, чтб есть луч- 
шее, что «ценно». Ясно, что разные социаль- 
ные эпохи, разные классовые установки да- 
дут и разное понимание «ценности». В рам- 
ках капиталистического общества ценны- 
ми считаются особенности господствующего 
класса капиталистов, и задача Е. в таком 
случае состоит в создании расы властите- 
лей и расы рабов. Ясно, что © точки зрения 
социалистического общества такое направле- 
ние Е. является реакционным и что Е., про- 
водимая при диктатуре рабочего класса, 
должна преследовать иные цели. Задача Е. 
в социалистическом обществе будет состоять 
в обеспечении народного хозяйетва самым 
разнообразным человеческим материалом, в 
учете всего генотипического запаса (генофон- 
да) страны и в наилучшем использовании 
всех творческих способностей населения. В 
современной Е. существует также и два биол. 
направления. Из них одно стремится к 
восстановлению «чистой» идеальной расы 
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(Ѕёаптипгаѕве), к культивированию «высокого, 
с большим черепом, с фронтальной долихоце- 
фалией и светлой пигментацией» человека, 
т. е. человека чистой североевропейской ра- 
сы (белокурого, голубоглазого), к-рый «есть 
единственный совершенный представитель 
человеческого рода и высший продукт чело- 
веческого развития» (Гобино, Вольтман, 
Чемберлен, Мадиссон-Грант, Гюнтер и др.). 
Другое направление имеет целью поддержа- 
ние и развитие всех положительных вариа- 
ций человеческого рода и закрепление среди 
исторически сложившихся смешанных рас 
признаков всех наиболее одаренных в раз- 
ных отношениях родов. Ясно, что из этих 
биол. направлений первое с его стремлением 
К «сверхчеловеку» (а по существу идеали- 
зирующее тип империалиста-колонизатора) 
является явно реакционным и насквозь бур- 
жуазным. Между тем Е. капиталистических 
стран идет именно по этому первому пути. 
Почти, все видные евгенисты Америки, Гер- 
мании, Англии (Ленц, Грубер, Шальмейер, 
Рюдин, Грант, Гальтон и др.) в той или иной 
степени являются сторонниками реакцион- 
нейшей теории об обусловленности классово- 
го деления общества, естественным отбором. 
Высшие по имущественному положению 
классы соответствуют высшим биол. типам 
человечества, отобравшимся в командующую 
верхушку благодаря положительным, на- 
следственно закрепляемым качествам: уму, 
одаренности, энергии ит. п. Именно это ре- 
акционное направление виднейших пред- 
ставителей Е. ведет к конфликту между Е. 
и соц. гигиеной. Реакционные евгенисты 
выдвигают на первый план устранение всего, 
что препятствует естественному отбору в че- 
ловеческом обществе, и высказываются про- 
тив соц.-гиг. мероприятий (охрана материн- 
ства и младенчества, борьба с {ес и даже с 
острыми инфекциями) как контраселекции и 
выдвигают вместо социальной гигиены се- 
лективную гигиену, гигиену для 
избранных, для генотипически благонадеж- 
ных групп и следовательно для имущих сло- 
ев (высшее и среднее чиновничество, зажи- 
точное крестьянство и т. д.). В действитель- 
ности необходимость Е. вытекает не из реак- 
ционных стремлений к «сверхчеловеку», а 
основана между прочим на том, что эконо- 
мич. условия настоящей эпохи, требуя пла- 
новости в использовании всех материаль- 
ных и интелектуальных ресурсов, требуют 
в то же время рационализации в размноже- 
нии человечества, рационального использо- 
вания всех способностей населения. И 
здесь Октябрьская революция совершила ве- 
личайший переворот, расширив для отбора 
человеческое поле: она впервые вовлекла в 
культурное творчество широчайшие проле- 
тарские и крестьянские массы и создала 
возможность отбора не только из «верхних 
десяти тысяч», но и ИЗ «нижних МИЛЛИОНОВ», 
возможность действительного использова- 
ния ценного генотипического запаса вее- 
го населения. | 

Е. как наука возникла в 1904 г., когда 
Гальтон впервые б. или м. точно формули- 
ровал ее основные научные положения в 
докладе Лондонскому социологическому об- 
ществу под заглавием: «Евгеника, ее опре- 


деление, задачи и цели», Но, как всякая зжиз- 
ненная идея, мысль об улучшении потомства, 
евгеника существовала с древнейших вре- 
мен: в Спарте все дети, родившиеся сла- 
быми, уничтожались; Семирамида прика- 
зала кастрировать всех слабых и больных 
мужчин; у многих диких племен перед же- 
нитьбой требовался искус в храбрости и 
выносливости; Платон мечтал о контроле 
государства над деторождением, позже о том 
же мечтал и монах-еретик Кампанелла и 
утопист-социалист Томас Мор (Твотаз Моге, 
Могиѕ). Однако, научное развитие евгеники 
стало возможным лишь в связи с научным 
изучением наследственности. Основанная 
Гальтоном и развитая Пирсоном статисти- 
ческая (биометрическая) школа изучения 
наследственности думала найти ее законы, 
исходя из изучения средних величин и ва- 
риаций признаков в населении, но генети- 
ка стала бурно развиваться лишь с приме- 
нением законов Менделя и учения Иогансе- 
на о чистых линиях; вместе с генетикой креп- 
ло и евгеническое движение. 

Главнейшей научной задачей 
современной Е. является изучение наслед- 
ственности человека. Для этой цели в нает. 
время основан ряд научно-исследовательск. 
ин-тов: Евгеническая лаборатория в Лондо- 
не, основанная Гальтоном (Етапсіѕ Сајќоп 
Гађрогаіогу {ог Майопа1 Ецбепісв), специаль- 
ное отделение (Еџосепісѕ тесог@ ойісе) при 
Рерагітеп+ ої бепеіісѕ Института Карнеги 
(Лонг-Айланд в штате Нью Иорк; директор 
Ч. Девенпорт), Шведский государственный 
ин-т расовой биологии в Упсале (Біаіепѕ 
Гази Ёӧт Ваз101021; директор Б.Лундборг) 
и наконец основанный в 1927 г. в Берлине 
Исследовательский ин-т антропологии, на- 
следственности человека и евгеники, во главе 
к-рого стоит Э. Фишер. В РСФСР при Ин-те 
экспериментальной биологии НКЗдрава (ди- 
ректор Н. К. Кольцов) имеется евгеническое 
отделение, при Академии наук СССР е 
1921 г. имеется Бюро по генетике и евгенике 
(Ю. А. Филипченко), в Киеве А. А. Крон- 
товским организовано Бюро по изучению 
наследственности человека. Кроме того изу- 
чение наследственности человека и Е. ве- 
дется большим числом биол. и клин. лабо- 
раторий как в Америке (Джонсон, Перл, 
Стоккард, Кастль и др.) и Европе (Ленц, 
Зоммер, Рюдин, Гофман, Бауер и др.), так 
и в СССР (Бунак, Давиденков, Авербах, 
Юдин и др.). Изучается наследственность 
человека, в виду невозможности эксперимен- 
та, путем собирания генеалогических семей- 
ных таблиц (ем. Генеалогия). За последнее 
время большое значение для выяснения ге- 
нотипической структуры человека и широты 
модификации отдельных признаков придает- 
ся изучению близнецов (см. Близнецы), Здесь 
должны быть отмечены работы Сименса, 
Фершуера, Ланге, у нас в СССР—Бунака, 
Соболевой, Юдина. 

В виду столь недавнего возникновения Е. 
практическое проведение евгенических ме- 
роприятий в жизнь еще не может быть ши- 
роким, и главнейшей задачей практической 
Е. в наст. время является массовая 
пропаганда научных основ Е. и 
идеи о необходимости заботиться о здоровьи 
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будущего поколения. Для целей научной 
пропаганды, а также для научного объедине- 
ния евгенистов почти во всех странах мира— 
от Америки до Китая и Индии—учреждены 
овгенические об-ва: английское Епцсепісѕ 
Едџисаіоп босіебу, евгеническое отделение 
при Апегісап Сепейс Азѕосіайоп, Юешівсһе 
<еѕеПвсһай їг Каѕѕепһуоіепе, Русское евге- 
ническое об-во в Москве (с 1920 г.) с отделе- 
ниями в Ленинграде, Одессе, Киеве, Сарато- 
ве. Главнейшие об-ва издают свои журналы. 
В 1912 г. в Лондоне ив 1921 г. в Нью Иор- 
ке состоялись международные евгенические 
конгрессы и был сформирован постоянный 
Международный евгенический комитет, в 


к-рый входят представители 15 стран, в том 


числе от СССР (Н. К. Кольцов). 
Непосредственно практические ев- 
генические мероприятия подраз- 
деляют на 1) запретительные, к-рые стремят- 
ся к возможному уменьшению размножения 
отрицательных задатков, 2) созидательные, 
к-рые всякими путями содействуют размно- 
жению биологически ценных индивидуумов, 
и 3) предупредительные, имеющие в виду 
создать условия, при к-рых положительные 
свойства находили бы наилучшие условия 
для своего проявления. В первое время наи- 
большее внимание было обращено на з а- 
претительные мероприятия. Особенно 
много попыток в этом направлении сделано 
в С.-А. С. Ш. Здесь в целом ряде штатов бы- 
ли изданы законы, запрещающие под угро- 
зой штрафа и тюрьмы (от 1 мес. до 20 лет) 
браки с душевнобольными, эпилептиками, 
слабоумными, алкоголиками, венериками. 
В Америке же с целью лишения больных 
и преступников-рецидивистов возможно- 
сти иметь потомство была введена «сте - 
рилизация» их, т. е. операция перерез- 
ки семявыводящих протоков у мужчин 
и туберо- или сальпинготомия у женщин. 
Впервые эту операцию произвел в 1899 г. 
в Чикаго Окснер; главными поборниками 
важности этой операции для Е. являются 
Шари в Америке, Рентул в Англии, а за по- 
следние годы и многие другие (Бётерс в 
Германии, Навилль в Бельгии, Петрен в 
Швеции, М. Волоцкой в СССР). В 1905 г. 
в штате Пенсильвания впервые были сде- 
ланы попытки ввести в закон обязательную 
стерилизацию преступников-рецидивистов и 
хронических, неизлечимых душевноболь- 
ных, но пальма первенства проведения та- 
кого закона принадлежит штату Индиана 
(1907). К 1 января 1926 г. закон о стерили- 
зации был принят в 23 из 48 североамерикан- 
ских штатов. Однако число фактически про- 
изведенных стерилизаций в Америке срав- 
нительно невелико: всего на 1 января 1928 г. 
по всем штатам зарегистрировано 8.515 сте- 
рилизаций. Помимо неправильной принци- 
пиальной установки целый ряд и теоретиче- 
‚ ских соображений говорит против значения 
стерилизации для евгеники. Центральная 
ассоциация по психической гигиене в Ан- 
глии высказалась против законов о стерили- 
зации на следующих основаниях: а) значе- 
ние стерилизации как евгенически-профи- 
лактического мероприятия крайне ограниче- 
но,т. к. главными распространителями б-ней 
являются репессивные гетерозиготы, к-рые 
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внешне остаются здоровыми и потому стери- 
лизации не подвергаются; б) производство 
операции в широких размерах, требуемых 
существом дела, невозможно (по Лафлину, 
в С.-А. С. Ш. напр. нужно ежегодно до ` 
1980 г. стерилизовать не менее 400.000 чел.); 
в) широкое распространение стерилизации 
может повести к: половой распущенности и 
распространению вен. б-ней. Из европейских 
стран фактически стерилизация применя- 
лась только в Швейцарии (70 случаев), но и 
здесь гл. обр. не в евгенических, а лечебных 
целях у половых психопатов и гл. обр. соб- 
ственно кастрация, а не стерилизация (из 
70 случаев — 31 случай кастрации); в 1983 г. 
Бётерсом стерилизация применялась в Сак- 
сонии (63 стерилизации). В 1928 г. швейцар- 
ский кантон Во принял облигаторную стери- 
лизацию для душевнобольных как закон. 

Гораздо большее значение, чем стерилиза- 
ция, имеет для Е. предбрачное ос- 
видетельствование брачущихся. 
Первые попытки законодательного требова- 
ния такого освидетельствования были про- 
ведены в Америке в штате Огайо в 1898 г., 
в штате Сев. Дакота в 1899 г. и в Вашингто- 
не в 1909 г., ноэти законы вызывали такое 
противодействие населения, что скоро отме- 
нялись. Вообще же следует иметь в виду, 
что возникновение евгенического движения 
в С.-А. С. Ш. и первоначальный успех за- 
претительных мероприятий (стерилизация) 
имели реакционную политическую подо- 
плеку в связи с желанием создать лженауч- 
ную теорию, оправдывающую сокращение 
иммиграции во имя сохранения чистоты аме- 
риканской «расы». Иначе пошло дело с вве- 
дением предбрачного освидетельствования 
в Германии. Здесь на первое время, в 
1920 году, проведена была законодательно 
лишь обязательная широкая пропаганда 
значения здоровья брачущихся супругов 
для потомства и пользы предбрачного осви- 
детельствования и был открыт ряд специаль- 
ных консультативных бюро (Еһерегаіџпеѕ- 
зеПе). Затем, в 1926 г., был издан приказ 
об учреждении гос. консультативных бюро 
в каждом врачебном округе, и в наст. время 
Прусский ландтаг обсуждает вопрос об из- 
дании закона об обязательном обмене перед 
браком врачебными свидетельствами, одна- 
ко без принуждения следовать данным в 
свидетельстве заключениям. В немецких 
предбрачных консультациях при первом по- 
сещении дается опросный лист о родственни- 
ках (составление генеалогии), собирается 
личный анамнез, берется кровь для реакции 
Вассермана, производится первоначальное 
соматическое обследование и, если нужно, 
пациент посылается к врачам-специалистам. 
При втором посещении обсуждается гене- 
алогия, производится подробное исследова- 
ние. Заключение дается только при третьем 
посещении. Пациент признается: способным 
к браку, ограниченно способным, в настоя- 
щий момент (временно) неспособным, дли- 
тельно неспособным. Длительно неспособны- 
ми признаются страдающие эпилепсией, 
схизофренией, маниакально-депрессивным 
психозом, хрон. алкоголизмом, тяжелыми 
психопатиями, наследственными органиче- 
скими нервными б-нями, глухонемотой, ге- 
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1113 рістепіоѕа, сахарной болезнью ит. д. 
Ограниченно способными обозначаются ли- 
па, к-рые сами здоровы, но У к-рых в роду 
имеются указанные выше б-ни; для них за- 
прещается брак с родственниками и лицами, 
У к-рых в родословной есть те же тяжелые 
наследственные б-ни. Неспособными в на- 
стоящий момент (временно) признаются ли- 
ца, страдающие заразными б-нями (вен. б-ни 
прежде всего), до их излечения. В Германии 
предбрачные консультации начинают все 
шире входить в жизнь, и все большее и боль- 
шее число граждан обращается к их помощи. 
В СССР, согласно ст. 6 «Кодекса законов о 
браке, семье и опеке» (изд. 1927 г.), «не под- 
лежат регистрации браки... б) между лица- 
ми, из к-рых хотя бы одно признано в уста- 
новленном законом порядке слабоумным 
или душевнобольным...». Кроме того, соглас- 
но ст. 132 того же кодекса, «регистрирую- 
щие брак обязаны представить... подписку 
о том, что они взаимно осведомлены о со- 
стоянии своего здоровья, в частности в от- 
ношении венерических, душевных и тубер- 
кулезных заболеваний...». По ст. 133—«от- 
ветственное должностное лицо, регистрирую- 
щее брак, обязано прочесть вступающим в 
брак статьи 4, 5 иб (о запрещении регистри- 
ровать браки до 18 лет, браки родственников 
и душевнобольных) Кодекса о браке и пре- 
дупредить их об уголовной ответственности 
за ложные показания». Само собой разумеет- 
ся, что такое «взаимное осведомление» су- 
пругов о здоровьи перед браком без пред- 
ставления медицинского свидетельства явля- 
ется мерой евгенически крайне недостаточ- 
ной. Брачущиеся нередко не знают о своей 
б-ни, не понимают ее значения. Требование 
по нашему закону только «взаимного осве- 
‚домления» о здоровьи мотивируется тем, что 
обмен медицинскими свидетельствами в 
СССР трудно был бы выполним за отсутстви- 
ем и недостатком врачей, особенно в дерев- 
не, и является несомненно лишь первым ша- 
гом евгенического законодательства.—Кро- 
ме предбрачных консультаций задачей Е. 
ставят контроль зачатий, общественную по- 
мощь (уменьшение налогов, улучшение жи- 
лищных условий и т. д.) одаренным лицам 
с целью содействовать их размножению, об- 
легчение им пути к высшему образова- 
нию ит. п. і 

В задачу предупредительной Е. входит 
борьба с условиями, в отношении которых 
возможно предполагать, что они содейству- 
ют возникновению длительных отрицатель- 
ных модификаций (нищета, сифилис, алко- 
голизм, переутомление, плохие жилища 
ит. д.);сведёние к минимуму тех б-ней, к-рые 
вызывают бесплодие, мешают правильному 
развитию младенца в утробе матери; борьба 
с б-нями, к-рые без разбора губят и сильных 
и слабых (инфекции). Наконец задачей Е. 
является и правильная постановка воспита- 
ния в соответствии с имеющимися природ- 
ными способностями, правильный проф. от- 
бор. Медицина довольствуется устранением 
нарушений, выводящих человека из участия 
в жизни, работе; задача же Е. не только вос- 
становить работоспособность, но найти луч- 
ший тип (или, правильнее, лучшие типы) ра- 
ботоспособности. Е. включает не только кон- 


ституциональную патологию, но и конститу- 
циональную педагогику и конституциональ- 
ную психотехнику. 
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Нувіепе дег шепѕсһісһеп ҒогірПаптопє, В -—Міеп, 
1926; Но! тез $., 54 91е; іп еуоа оп апа еџсепісз, 
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ЕВЕЦКИЙ, Федор Орестович (1851—1909), 
крупный русский офтальмолог. Медицинское 
образование получил в Военно-медицинской 
академии и за границей (Цюрих, Гейдель- 
берг). Главнейшая его деятельность проте- 
кала в Москве и лишь отчасти в Дерпте. Не 
чувствуя большого интереса к чисто практи- 
ческой работе глазного врача, Е. всю свою 
энергию отдал изучению пат. анатомии гла- 
за. Им была организована прекрасная лабо- 
ратория в только что открытой тогда глаз- 
ной клинике Моск. ун-та. В деле изучения 
пат. анатомии глаза Е. с полным правом 
может быть назван пионером в России и 
одним из лучших специалистов. Работы его, 
напечатанные на русском и немецком язы- 
ках, и сейчас цитируются как у нас, так и 
за границей. Благодаря энергии Е. москов- 
ские глазные врачи в 1887 г. впервые объ- 
единились в «Московский офтальмологиче- 
ский кружок», сначала нелегализованный, 
а затем, через 10 лет, уже научно созрев- 
ший, преобразованный в Об-во глазных вра- 
чей в Москве, к-рое является одним из пер- 
вых специальных научных обществ в мире. 

ЕВНУХОИДИЗМ, ЕВНУХОИД (от греч. 
ецписһов — слуга, заботящийея о постели, 
оскопленный), пат. состояние, возникающее 
в связи с врожденной или приобретенной 
аплазией или гипоплазией половых желез. 
Название Е. предложено Гриффитом (Сгіѓ- 
1140) в виду того, что клин. картина напоми- 
нает таковую у евнухов. Классическое опи- 
сание Е. дано Тандлером и Гроссом (Тапа- 
]ег, бтоѕѕ). Этиология не вполне ясна. 
Е. является преимущественно ‘врожденным 
заболеванием; экзогенные моменты играют 
лишь роль провоцирующего фактора. Бауер 
(Валег) связывает Е. с общей конституцио- 
нальной задержкой развития. В части слу- 
чаев имеется наследственное отягощение. 
Так, в случае Сентона (Ѕаіпбоп) из 5 братьев 
и сестер трое страдало Е., кроме того — один 
дядя и брат деда по матери. В части случаев 
половые железы в первые годы функциони- 
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руют, и только потом их деятельность пре- 
кращается (абиотрофия).—П ат. анато- 
мия плохо изучена. Тишеа аірооіпеа яи- 
чек толета, семенные канальцы плохо разви- 
ты (напоминают канальцы у детей), клет- 
ки плохо диференцированы, сперматогенез 
плох; ткань между канальцами богата, эла- 
стическими волокнами и соединительноткан- 
ными клетками.—П этогенез. Е. яв- 
ляется врожденной аномалией; в отличие от 
инфантилизма, при к-ром наблюдается за- 
держка в развитии и полное отсутствие гер- 
минативной способности, при Е. имеется ис- 
каженное развитие всего организма с со- 
хранением иногда сперматогенеза и даже 
способности к половым функциям. Фальта 
(Баа) связывает Е. с врожденным непол- 
ноценным развитием центральной нервной 
системы, указывая на частую комбинацию 
Е. с эпилепсией, идиотией и т. п. 
Течение б-ни и симптоматоло- 
ги я. Из основных симптомов, характеризу- 
ющих Е., на первое место надо поставить 
аплазию или гипоплазию полового аппарата 
и аномалию скелета. 1. Гипоплазия 
полового аппарата касается как 
морфол. стороны [размеры полового органа 
и пр. (см. отд. табл., рис. 1)], так и функции 
(Нріао, роѓепііа). Обычно член, мошонка, 
предстательная железа очень небольших раз- 
меров, яички часто величиной с горошину, 
имеется одно- или двусторонний криптор- 
хизм. Паховые каналы отсутствуют; 1140, 
ТасиКаз соеџпаі отсутствуют или ослаблены, 
иногда имеются гомосексуальные тенденции. 
Морфол. и фнкц. расстройства б. ч. идут па- 
раллельно, но в отдельных случаях наблю- 
дается диссоциация; напр. гипоплазия поло- 
вых органов и сохранившаяся ѓасцїаѕ сое- 
ип! или наоборот. Вторичные половые при- 
знаки отсутствуют: бороды, усов (см. от- 
дельную таблицу, рис. 2), а также волос 
на туловище и конечностях, под мышками, 
на лобке и вокруг апиз’а не имеется. На 
голове, наоборот, гипертрихоз. Это объяс- 
няется тем, что оволосение головы зависит 
тл. обр. от щитовидной железы, оволосение 
же остальной части тела — гл. обр. от поло- 
вых желез. Гортань не окостеневает, адамово 
яблоко едва выступает; голос не меняет- 
ся (остается высоким). Таз «асексуальный». 
У женщин не развиваются груди. Кроме то- 
го евнухоиды отличаются тонкой, бледной и 
нежной кожей, старческими складками на 
лице (т. н. геродерма), дряблой мускулату- 
рой, физич. слабостью. 2. Аномалии 
скелета (по франц. терминологии—ано- 
малии третичных половых признаков) выра- 
жаются в диспропорции между верхней и 
нижней половиной тела. Для евнухоидов 
характерны длинные трубчатые кости, длин- 
ные и узкие пальцы и сравнительно неболь- 
шой размер черепа. К аномалии скелета от- 
носится прежде всего преобладание длины 
нижней части тела (от лобка до земли) над 
верхней. Если у новорожденного при норме 
длина верхней части тела относится к длине 
нижней, как 100:50. иесли к 25 годам отноше- 
ние это равно 100:95,то при выпадении функ- 
ции половых желез, когда нет влияния их 
формирующей способности, имеется в сред- 
нем отнощение 100:125. Далее при Е. вели- 


чина размаха обеих рук превышает величину 
роста (концы пальцев рук почти достигают 
колен). Аномалии скелета связаны с поздним 
закрытием эпифизарных швов при Е. (иног- 
да лишь к 30 годам). Костные ядра при этом 
развиты нормально. К; аномалии скелета от- 
носится также отношение плечевого диамет- 
ра к тазовому. В: норме эти отношения для 
мужчин равны 100:81; для женщин — 100:97; 
при Е. же в среднем — 100:85. Это — цифры 
для асексуальных эмбриональных форм; таз 
при этом имеет инфантильные размеры. Ча- 
сто наблюдается сепи уа]еит, плоская сто- 
па. Нередко имеется гиперекстенсия суста- 
вов (особенно пальцев) и склонность к спон- 
танным вывихам.— К евнухоидным призна- 
кам относится также элективное ожи- 
рение в области грудей, живота (с харак- 
терной складкой над топѕ риріѕ) и бедер. 
Такое относительное ожирение наблюдается 
нередко и. у худых евнухоидных гигантов. 
В зависимоети от того, преобладают ли 
указанные особенности роста или ожире- 
ние, различают две формы Е.: евнухоидный 
гигантизм и евнухоидное ожирение. Чаще 
всего встречаются смешанные формы. Форма 
Е. зависит от состояния гипофиза, большей 
или меньшей его активности, а также от на- 
следственно-биологических данных и инди- 
видуальных конституциональных особенно- 
стей (Бауер). Так, в семье евнухоидов сме- 
шанного типа встречают и гигантов и туч- 
ных, в семье евнухоидов-гигантов — просто 
гигантов.—В качестве симптома, имеющего 
нек-рое значение, надо упомянуть рудимен- 
тарное развитие лятеральных резцов. Серд- 
це, аорта гипопластичны, кровяное давление 
часто низкое, имеется акроцианоз. Предста- 
тельная железа часто атрофична. Наличие 
вилочковой железы у взрослых (Њутиѕ рег- 
ѕівњепѕ) рядом с лимфоцитозом и большим ко- 
личеством сосочков на корне языка позволя- 
ет у многих евнухоидов констатировать ѕіа- 
$13 Іутрһаќісиѕ. Для крови, помимо лимфо- 
цитоза, характерны понижение гемоглобина, 
мононуклеоз. Понижение или отсутствие 
рефлексов кремастера и нижних брюшных. 
Основной обмен б. ч. нормален или даже по- 
нижен. Экспериментальные данные, касаю- 
щиеся зависимости между половыми желе- 
зами и газообменом, противоречивы. Леви 
и Рихтер (Іоему, Бісһіег) находили после 
кастрации понижение основного обмена в 
среднем на 20%, Коренчевский отрицает та- 
кого рода зависимость. Впрочем клин, фак- 
ты (около 1/, женщин полнеет в периоды бе- 
ременности, кормления, климакса) говорят 
в пользу такой зависимости. Возможно, что 
понижение основного обмена стушевывается 
благодаря компенсаторному влиянию щито- 
видной железы и гипофиза. Белковый обмен 
чаще понижен. Толерантность к сахару 
по одним авторам повышена, по другим— 
понижена. Е. очень редко встречается у зкен- 
щин, притом в менее резкой форме (диспро- 
порции скелета, поздние менструации, дис- 
менореи). Объясняется это тем, что у жен- 
щин рано выступает замещающее влияние 
других эндокринных желез. ` 
влиянии половых желез на психику 
существуют совершенно противоположные 
мнения. В то время как одни полагают, что 


Рис. 1. Недоразвитие гениталий, вторичных половых признаков; изолированное ожирение на животе. 
Рис. 2. Лицо евнухоида. Характерные складки у губ, отсутствие растительности на лице. Рис. 3. Еервап- 
Ч а515 репіѕ её зсгой. Рис. 4. Еќаї сгіЬє: а—разреженные участки вещества мозга; $—капилляры. 
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от половых желез зависит весь псих. тонус, 
вея индивидуальность субъекта, другие не 
признают доминирующего влияния этих же- 
лез на психику. При Е. дефекты пси- 
хики касаются гл. обр. характера, а не 
интелекта, который бывает б. ч. в пределах 
нормы (а в редких случаях даже выше нор- 
мы). Но если интелект и не нарушен, то у 
евнухоидов нет достаточных импульсов для 
его развития, у них мало инициативы. По 
Фишеру (Еіѕсһег), резко очерченной сомати- 
ке евнухоида соответствует определенная 
псих. структура. Характер евнухоида схо- 
ден с характером эпилептика в отрицатель- 
ных свойствах: в раздражительности, вязко- 
сти, эгоцентричности, педантичноети; вместе 
с тем евнухоиды не обладают той активно- 
стью, к-рая отличает эпилептиков: евнухои- 
ды замкнуты, асоциальны, и неудивительно, 
что их много среди криминальных типов. 
Следует отметить нередко свойственные ев- 
нухоидам чертъ 
вость. Последняя черта, а равно замкну- 
тость, малая общительность связаны с соц. 
психологич. установкой евнухоидла. У мно- 
гих отмечается склонность к фантазирова- 
нию, «высокому» стилю и т. п. Большин- 
ство авторов оспаривает существование еди- 
ного псих. типа евнухоидов. Так, Стерлинг 
(Зіег1іле) выделяет три типа: 1) нормальные 
в псих. отношении, с чертами альтруизма, 
2) олигофрены, эмоционально вялые, 3) близ- 
кие к типу эпилептика. Важно отметить, что 
у евнухоидов нередко наблюдаются эпилеп- 
тические припадки. Это до известной сте- 
пени можно поставить в связь с симпатико- 
тонией, вызываемой выпадением половых 
желез. В последнее время Кречмер (Ктезев- 
тег) и др. обратили внимание на сходство 
между евнухоидной и схизоидной психикой 
(соматически они связаны общим астениче- 
ским строением тела). Среди схизофреников 
не мало евнухоидов; у женщин, страдающих 
схизофренией, часто отмечается гипоплазия 
полового аппарата. Уместно отметить од- 
нако, что между гипоплазией полового аппа- 
рата и схизофренией нет патогенетической 
связи. Настоящие психозы у евнухоидов на- 
блюдаются редко. Корсаков описал случай, 
когда после кастрации появились бредовые 
идои, а в случае Крафт-Эбинга (Кгаѓ- 
Еріпо) отмечено тяжелое депрессивное со- 
стояние. Обычно кастрация ведет к незна- 
чительным психич. изменениям, колебанию 
настроения, раздражнтельности, утомляемо- 
сти, нерешительности. 

Кроме описанного выше Е. различают еще 
«пубертатный Е.» и «поздний Е.». Под пу- 
бертатным Е. понимают состояние пре- 
ходящего евнухоидного ожирения или гиган- 
тизма, которое впоследствии сглаживается. 
У девушек наблюдаются потливые, холодные 
руки, склонность рук и ног к панарициям и 
кожному іре. Под поздним Е. (в отли- 
чие от врожденного Е.) понимают форму 
заболевания, связанную с регрессивным раз- 
витием полового аппарата и вторичных по- 
ловых признаков в более позднем возрасте 
у вполне сформировавшихся субъектов. По- 
является элективное ожирение. Аномалий 
скелета, благодаря закончившемуся процес- 
су окостенения, не бывает. Из псих. изме- 
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нений отмечены апатия, забывчивость, раз- 
дражительность, иногда впрочем и живость. 
Эта картина б-ни описана впервые Ларреем 
(Гахтеу). Нем. авторы назвали эту болезнь 
«поздним Е», франц. авторы—Ганди (Оапіу) 
и др.—«регрессивным» или «поздним инфан- 
тилизмом» (іп?апћі1іѕтиѕ ќагӣіуе). Эти случаи 
не следует смешивать с плюригляндулярным 
заболеванием Клода и Гужеро (С1аиаде, Сои- 
сегої), при к-ром регрессивные изменения 
имеются одновременно во всей системе эндо- 
кринных желез. Не следует также смешивать 
их со случаями вторичных регрессивных из- 
менений при гипофизарных заболеваниях. 
Этиологически поздний Е. связывают с трав- 
мами, воспалением яичек на почве сифилиса, 
гонореи, с тяжелыми острыми инфекциями 
и пр.; Штефко описал случаи Е. вследствие 


` недоедания в голодные годы. Интересно, что 


случаи позднего Е. у женщин не описаны, 
точно так же поздняя кастрация не ведет 
у женщин к этому синдрому. 
Диагноз. В диференциально-диагно- 
стическом отношении самым важным являет- 
ся различение Е. от адипозо-генитальной 
дистрофии, при к-рой также основными сим- 
птомами являются гипоплазия полового ап- 
парата и ожирение. Важным отличием явля- 
ется тенденция к высокому росту при Е. 
и, наоборот, к малому при дистрофии. Далее 
при Е. нередко имеется в противополож- 
ность адипозо-генитальной дистрофии 1һу- 
тиз регѕіѕќепѕ. При Е.—типертрихоз, при 
дистрофии, наоборот, слабая растительность 
на голове. При Е. основной обмен нормален 
или понижен, при дистрофии основной об- 
мен нормален, специфическое динамическое 
действие понижено. Турецкое седло при Е. 
либо нормально либо с низкой и плоской 
стенкой (гипофиз уменьшен). Особенно за- 
труднителен, а иногда прямо невозможен 
диференциальный диагноз в препубертатном 
возрасте. Меньше затруднений в диферен- 
циально-диагностическом отношении пред- 
ставляет инфантилизм, при к-ром имеются 
детские пропорции скелета и детский по раз- 
мерам, а не патологически измененный поло- 
вой аппарат. Психика при нем инфантиль- 
ная, чего нельзя сказать об Е., почему от- 
несение Е. к инфантилизму (Регііх) непра- 
вильно.--П рогноз. Е. струдом поддает- 
ся лечению. Жизни Е. не угрожает, --описа- 
ны случаи 75-—77-летних евнухоидов, но у 
большинства имеется пониженная сопроти 
вляемость по отношению к заболеваниям, 
особенно кїрс. Необходимо иметь в виду, что 
случаи раннего Е. могут в возрасте полового 
развития дать спонтанное излечение. 
Лечение. Замещающая терапия имеет 
очень ограниченное значение. Терап. успех 
препаратов половых желез, особенно спер- 
мина, ограничивается общетонизирующим, 
а не специфическим влиянием, что в значи- 
тельной мере объясняется неудовлетвори- 
тельным качеством препаратов (малым содер- 
жанием специфических вешеств). Лишь в по- 
следнее время благодаря найденному Эллен- 
Дойзи (АПеп, роіѕу) биол. тесту стала воз- 
можной более точная проверка и.дозировка 
специфического действия овариальных пре- 
паратов. Полученный Цондеком и Ашгей- 
мом (Хопдек, Аѕеһһеіт) из фоликулов коров 
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препарат «фоликулин» дает основание ожи- 
дать большего клин. успеха. Из препаратов, 
вырабатываемых в СССР, самые лучшие ре- 
зультаты получаются от подкожного (а не 
рег оз) применения овариина, приготовляе- 
мого Харьковской лабораторией (В. Я. Да- 
нилевский). В. последнее время, в связи со 
взглядами на гипофиз как на «мотор секеу- 
альности», стали в отдельных случаях при- 
менять комбинированное лечение препара- 
тами гипофиза и половых желез с хорошими 
результатами. Ощутимые результаты, осо- 
бенно у более молодых больных, дает при- 
менение тиреоидина: уменьшается ожире- 
ние, увеличиваются половые органы, усили- 
ваетея рост волос; что касается 11ріао, то 
повышение его во многих случаях надо отне- 
сти за счет самовнушения (получается и по- 
сле впрыскивания поваренной соли и т. п.). 
Нек-рый успех отмечают при рентгенизации 
или диатермии гипофиза. В последнее время 
удалось достигнуть некоторых результатов 
(лучших для мужчин) при помощи пересадок 
половых желез. Наиболее удачным местом 
пересадок, предохраняющим от травматиза- 
ции, является мускулатура паховой области. 
В это место с каждой стороны помещают по 
половине разрезанного вдоль яичка; яичко 
оставляют вместе с іџпіса аібисіпеа для 
уменьшения рассасываемости. Операцию в 
интересах яучшего приживления надо про- 
изводить под общим, а не местным наркозом. 
В качестве трансплянтата берется здоровое 
или крипторхическое яичко; яички от трупа 
дают менее длительный эффект. Еще более 
слабый результат дает гетеротранеплянта- 
ция (от обезьян, баранов и т. д.). Неуспех 
пересадок объясняют тем, что трансплян- 
тат не снабжен нервами и б. или м. быстро 
рассасывается. Т. о. метод пересадок тоже 
сводится в конце-концов к замещающей те- 
ратии, особенно при гетеротрансплянтации. 
Иногда полезно до трансплянтации, учиты- 
вая изменения гипофиза при Е., давать в 
течение 3—4 месяцев препараты гипофиза. 
Под действием такой комбинированной .те- 
рапии наблюдалось падение веса, появление 
пигментации и пр. Наилучшие результаты 
дает терапия случаев позднего травматиче- 
ского Е.: из 7 случаев Лихтенштерна (Тасв- 
фепзегп) в 5 отмечен был длительный успех 
(в одном из них уже в течение 8 лет). Но- 
являются вторичные половые признаки, по- 
вышается Пріао, усиливается рост волос. 
При обычном Е. результаты сказываются 
позже, иногда лишь через несколько меся- 
цев после операции. В части случаев успех 
трансплянтации объясняется возбуждающим 
действием на сохранившиеся в рудиментар- 
ном состоянии половые железы. В случаях 
препубертатного евнухоилизма не следует 
спешить с пересадкой, т. к. период поло- 
вого созревания мозкет сгладить явления 
выпадения половых желез. 

Лит.: Серейский М. и Крылова Е., Пеп- 
хина при нонституциональном гипогенитализме, Вопр. 
педологин и деток. психоневрологии, 1928, в. 3; Е і- 
зепег Н., Рѕусћораіћоіосіе дез Кътпосһоійізтиз апд 
деѕѕеп Вемевниисеп 2пг ЕрПерзе, Леіёзсһт. Г. а. вез. 
Мепго!. и. Рғусђіазігіе, В. ХУІ, 1913; он же, СБег 
Еипое} 01915195. іріа., В. [ХХХУП, 1923; бап- 
ЧУ М., Ірғапіѕте фагай ае РадиЦе, Вий. еї шб- 


тоігеѕ йе 1а 306. шеа. йеѕ һӧріќасх де рагі, 1941, 
Лил, р. 387; Гуевфепзфега В., Б!е Срегрпап- 


тапа дег шапаИсвеп Кеітагіѕе, В., 1924; Регіїх @., 
Бег Іпѓапіћіѕтиѕ (5рех. раіћоІовіе и. Твегарле іппе- 
тег Кгапкһеіїеп, ђ1=5, у.Е. Кгаиз и. ТЬ. Вторзев, В.І, 
В.—\У еп, 1919); Ѕ5іеѓко \., Оъег аје .Уег8пдегал 
дег СеѕеШесһізагӣѕеп деѕ Мепѕсһеп Бели Нипаеги, 
Уігсһотѕ Агеһ., В. ССІЛІ, 1924; Ѕїіегііпеє Ҹ., 
Кір. біџаіеп йрег Еџписћһоійіѕтиѕ, яеіёѕсһгіїє 1. а. 
Беѕатіе Меиго1озе впа Рзусһіаігіе В. ХҮІ, 1913; 
он же, 1”біаі шеша] деѕ еипасво14ез, Веуце пеиго- 
Јонідие, $. ХХХ, 1923. М. Серейский, 

ЕВПАТОРИЯ, районный город Крымской 
ССР, расположенный взападной части Крым- 
ского п-ова под 45°12'с. ш. и 51°“ в. д., у 
широко открытой бухты Черного моря. Сла- 
вится своими морскими купаньями и лечеб- 
ными грязями, добываемыми из окружаю- 
щих озер, и за последние три десятилетия 
быстро развивается как курорт. Климат 
Е. относится к приморско-степному, тепло- 
му, умеренно влажному, без резких колеба- 
ний Г. За 6 лет (с 1923 по 1928 г.) число дней 
с солнечным сиянием в среднем за 7 мес. 
(с апреля по октябрь включительно) —194,5 
(от З до 6 и более часов), что составляет 27,8 
солнечных дней в месяц. Это позволяет ис- 
пользовать солнце в течение весенне-летне- 
осеннего периода в максимальной мере при 
прочих благопр. климатич. особенностях Е. 
за это время. Средняя 1° втени в 13 час. за 
тот же промежуток времени; апрель +13,5°, 
май +20,1°, июнь +24,3°, июль +27,5°, 
август +26,1°, сентябрь +28,6°, октябрь 
+-16,7°. Средняя годовая +14,5°. В летнее 
полугодие (май — сентябрь) - 24° (почти 
одинакова с Ялтой). Ветры дуют летом юж., 
юго-зап., зап. и сев.-зап., а осенью, зимой 
и весной—сев., вост., сев.-вост. и юго-вост. 
Постоянные летние и осенние морские бризы 
с их охлаждающим действием помогают пе- 
реносить жгучее солнце Е. и способствуют 
широкому применению солнечных и воздуш- 
но-солнечных ванн на берегу моря, особенно 
для детей. Средняя годовая влажность— 
78%, летом —70%, а зимой—82%. Туманы 
изредка встречаются весной и осенью. Сред- 
нее годовое давление воздуха равно 761 мм 
и мало колеблется. Средняя месячная лет- 
няя 1° моря (за 1923—28 гг.): в мае +16,0°, 
в июне + 20,2°, в июле + 21,7%, в августе 
+ 21,8°, в' сентябре +-20,2°; у берега, благо- 
дарямелководью, 6°среди лота выше на 4—5°, 

В условиях морского пляжа при умерен- 
ном движении воздуха (не свыше 2 м в сек.), 
при умеренном. действии тепла солнечной 
радиации (не свыше 1 кал. в мин. на 1 см? 
горизонтальной поверхности) и при эффек- 
тивной 41° около 14 — 17° прием воздушно- 
солнечных ванн необходимо рассматривать 
как один из главных лечебных и укрепляю- 
щих здоровье факторов в Е. Мелководная 
бухта с незначительным прибоем, почти пол- 
ным отсутствием приливов и отливов, пре- 
красным песчаным пляжем, равно как не- 


прекращающаяся инсоляция и благоприят- 


ный климат, —все это создает в Е. исключи- 
тельно хорошие условия для морских купа- 
ний. Нрайне гигроскопичный, медленно вы- 
сыхающий и быстро нагревающийся песок 
пляжа веледствие интенсивной его инсоля- 
ции и присутствия в нем нагретых солевых 
соединений морской воды применяется в ви- 
де натуральных песочных ванн солнечного 
нагрева. Эти ванны применяются особенно 
у детей-рахитиков, золотушных, с послед- 


Рис. 1. Воздушные ванны. 


Рис. 2. Солнечные ванны. 


Б. М. Э, К ст. Евпатория. 
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ствиями детского паралича, а также в виде 
последующего лечения, гл. обр. после грязе- 
лечения. Вода евпаторийского залива чиста, 
и прозрачна на большую глубину. С мая 
до середины и даже до конца октября вполне 
доступны морские купанья. Т. о. море в Е. 
используется для купаний в течение почти 
6 месяцев. Солнечные ванны, общие и мест- 
ные, в высшей степени удобно и легко при- 
нимать на берегу моря, на песчаном пляже. 
Кроме солнечных ванн широко применяются 
воздушные ванны — до и после солнечных, 
а равно в качестве замены последних для 
лиц, нуждающихся в более мягком действии 
раздражающих прямых солнечных лучей. 

Е. как приморская климат. станция и дет- 
ский курорт показана: а) у взрослых, 
гл. обр. при подостром и хрон. рс костей, 
суставов, желез наружных и внутренних: 
бронхиальных и брюшинных, без обширных 
натноений, без гектической лихорадки; при 
іре брюшины без повышения +° свыше 37,5°; 
при туберкулезе кожи без наклонности к 
гипертрофическим процессам; б) у детей, 
особенно—вялых, торпидных, астенического 
типа; в) при хрон. инфекционных заболева- 
ниях, главн. обр. іре различных органов и 
тканей (за исключением легких), при исто- 
шении после острых заболеваний, при б-нях 
обмена: последствиях рахита, скрофулезе и 
артритическом диатезе. Евпатория показа- 
на также при некеторых заболеваниях нерв- 
ной системы и органов движения, чаще всего 
в комбинации с грязевым лечением.—Среди 
природных целебных средетв Е. виднейшее 
место в лечебном отношении должно быть 
уделено лиманной грязи и ра- 
пе из близлежащего Майнакского 
соляного озера (лимана). Это озеро 
лежит в 2,7 км от старого города, к западу 
от него. Наибольшая длина озера доходит 
до 3 км, наибольшая ширина около 850 м, 
глубина—0,7—1,5 м. На дне озера лежит 
грязь слоем от 13 до 65 см. Рапа Майнак- 
ского озера—сгущенная морская вода, про- 
сачивающаяся через пересыпь, отделяющую 
это озеро от моря, и подвергающаяся значи- 
тельным изменениям под влиянием физ., 
химич. и биол. процессов, происходящих в 
озере. Рапа жеятоватого цвета с своеобраз- 
ным, довольно резким запахом, заметно от- 
дающим сероводородом. Она много плотнее 
морской воды, при уд. в., колеблющемся 
между 11,7° и 17,2° по Боме. Состав рапы 
Майнакского озера по анализу А. Ф. Са- 
гайдачного (25 июля 1925 г.): 


Анионов \ 807.1. 1,4592 

Саа аан лу, о Ба 0,0995 

Катионов 08 ал 0,7880 

Мама еее 95 6,3420 

Сумма ионов .... еее 19,9607 

Сухого остатка... те 19,6020 

Те же данные, перечисленные на 
соли: 

Сернокисл. кальция Саво... ....... 0,3377 

» магния МЕ80;.......... 1,5313 

Хлорист. магния МЕС .......... . 1,8690 
» натрия МаС1........... 

Р калия КС... а... 16,1230 


Грязь Майнакского озера — очень вязкая 
масса— синевато-черного пвета, нежная, ма- 


1 


слянистая, — высоко пластичный ил, с запа- 
хом сероводорода. Состав Майнакской грязи 
по анализу того же исследователя (20 июля 
1925 г., бассейн № 2): 
О аа а Ное 2. С0ъЕ 
Сероводорода Н,5 (связанного) 
Солей, раствор. в воде (вместе с Са 501). . 16,710 


растворимой в НСІ части: 


Окиси железа Бе,Оз. ........ . ... .0,859 ° 
Глинозема А1.Оз ..... 0...0... .. . 1,580 
Кремнезема $10}. . . ....... 5 0,660 
Фосфорной кислоты Р,О} . .... ...... 0,257 
Окиси кальция Саб... .. 0...0... 9,770 
Углекислоты СО, „еее. 7,500 


Нерастворимой в НСІ части: 


Окиси железа Ее: ............. . 0,160 
Глинозема А103 „(еее еее, 1,538 
Кремнезема 5103... а.а... 18,207 


Окиси кальция Сао .... 
» магния Ме0.@.. а... 
» натрия Ма:0 О и ОЎ 0,828 
» калия К.О 


Майнакское озеро состоит в аренде Цуст- 
раха и используется для леч. целей (см. 
Грязедечебные районы) с обширной, вновь 
переустроенной и значительно расширенной 
грязелечебницей для грязевых (натурального 
солнечного и искусственного нагрева) и рап- 
ных ванн. Кроме Майнакского озера по- 
близости от Е. находится, сверх широко 
эксплоатируемого для промышленных и леч. 
целей Сакского озера, еще ряд соляных озер, 
ожидающих своего изучения и мед. эксплоа- 
тации и относимых к евпаторийской группе, 
а именно: Бакальское, Джарылгач (близ 
Ак-Мечети), Кипчак у Тарханкута, озеро 
Донузлав с боковыми придатками—-озерами 
Табулдинским, Тереклы и Султан-Эли, за- 
тем Аджи-Байчи, Айбурун, Айрча, Конрат, 
Андермен и наконец у самой Е. Сасык-Си- 
ваш и Кизил-Яр.—За последние годы в Е. 
основан целый ряд леч. учреждений: функ- 
ционирует большое число санаториев с об- 
щим количеством свыше 2.000 коек, здрав- 
ниц, домов отдыха и пансионатов. Для детей 
развернуто свыше 250 стационарных мест 
в санаториях; кроме того открыты дневной 
детский санаторий и клин. детский пляж. 
Амбулаторные б-ные обслуживаются центр. 
курортной поликлиникой. Восстановлены и 
функционируют ванные здания. В послед 
нее пятилетие на курорте ведется интен- 
сивная научная работа. При участии целого 
ряда биофизиков, биохимиков и специали- 
стов-врачей проведено всестороннее экспе- 
риментально-клиническ. изучение природн. 
леч. факторов Е. и их влияния на больной 
организм при заболеваниях, показанных к 
лечению в Е. Итоги научных работ опубли- 
кованы в трудах курортных съездов, евпат. 
конференций и в общей мед. печати. 

Лит.: Гольдфайль Л. и Гросеман Я., 
Евпатория — Саки, М., 1927; Жуковский В., 
Детские курорты — Евпатория и Анапа, Смоленск, 
1977; Медовинов П., Евпатория как детский 
курорт, «Кур. дело», 1927, № 8. А. Шенк. 

ЕВСТАХИЕВА ТРУБА (їџра аџоіііүа Ец- 
зЗфае 1), названная именем открывшего ее 
в 1563 г. итал. анатома Киѕбасһіо, предста- 
вляет канал, сообщающий две полости: 
среднего‘ уха и носоглотки. По своему 
происхождению Е. т.—это часть пер- 
вой висцеральной щели, располагающейся 
между челюстной и подъязычной висцераль- 
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ными дугами. У низших рыб эта первая 
щель открывается подобно следующим за 
ней жаберным щелям наружу особым отвер- 
стием—брызгальцем, и в ней имеется еще 
рудиментарная жабра. У наземных позво- 
ночных она всегда снаружи рано замы- 
кается, и ее полость образует разного рода 
выросты, дающие затем барабанную полость. 
Эта последняя однако всегда сохраняет свою 
первоначальную связь с глоткой в виде 
пары Евстахиевых труб. Последние лишь в 
нек-рых случаях (у безъязычных амфибий, 
у крокодилов и птиц) срастаются на своих 
концах с образованием одного непарного 
отверстия. 

Анатомия. Е. т. состоит из двух ча- 
стей —костной и хряще-перепончатой. Дли- 
на ее в среднем 3,5 см; из них 2,5 см при- 
ходитсяна хряще-перепончатый отдел, 1 см— 
на костный. В канале трубы два отверстия— 
барабанное (в полость ёреднего уха) и гло- 
точное (в носоглотку); ширина барабан- 
ного отверстия 3,3 мм, высота—4,5 мм. 
Глоточное отверстие трубы имеет форму вер- 
тикально стоящей щели высотой около 1 см; 
при глотании или разговоре эта щеле- 
видная форма изменяется в треугольную 
вследствие сокращения т. 1еуафот!3 уеЙ ра- 
1абіпі, приподнимания его и отодвигания им 
складок, ограничивающих щелевидное от- 
верстие. Две складки глоточного отверстия 
трубы (рііса ва1ріпсо-рәЈабіпә и рНса за]- 
ріпво-рћагупсеа) называются губами гло- 
точного отверстия трубы-— а ла, бифае. Елзфа- 
сі; из них задняя, расположенная меди- 
ально, выдается в полость носоглотки, при- 
лодымая слизистую оболочку, вследствие 
чего кзади от нее образуется углубление 
{гесеззиз рһагупрецѕ ВозепшаЦегт; рис. 1).— 
Направление Е. т. от барабанной поло- 
сти к глоточному отверстию—вперед и вниз; 
по отношению к горизонтальной плоскости 
Е. т. образует угол в 40°; глоточное отвер- 
стие трубы находится ниже барабанного 
в среднем на 2,5 см.—По длине своей про- 
свет трубы не одинаков: у места перехода 
. костной части в хрящевую она образует 
сужение, достигая здесь в высоту 3 мм, в 
ширину 0,25 мм (рис. 2); эта суженная часть 
трубы называется перешейком ее (1515 
+прае Кизфаев11). Костная часть Е. трубы 
является продолжением верхней стенки ба- 
рабанной полости (ёќеотеп ФфушрапЮ; ниж- 
няя же стенка трубы резко отграничена от 
нижней стенки барабанной полости (рис. 1). 
Поперечник костной Е. т. около 2 мм. Над 
Е. т., отделенная от нее костной пластинкой, 
проходит мышца среднего уха—т. фепзог 
утарапі (рис. 2); внизу и кнутри от трубы 
проходит канал сонной артерии (сапа$ 
сатоіісиѕ). Хряще-перепончатая часть Е. т. 
состоит из двух частей-—хрящевой и пере- 
пончатой; верхне-медиальная часть трубы 
хрящевая, нижне-лятеральная—перепонча- 
тая. Яйцевидная главная масса хрящевой 
трубы, суженная в верхней части в виде 
крючка, продолжается и огибает верхнюю 
часть просвета трубы. Хрящ трубы являет- 
ся в основе своей гиалиновым, в централь- 
ных участках он является сетчатым. Слизи- 
стая оболочка, выстилающая трубу, покрыта 
мерцательным эпителием, движение ресни- 
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чек которого направлено в сторону носо- 
глотки; в подэпителиальном слое располо- 
жены ацинозные железы, обильнее всего— 
У глоточного отверстия; в костном отделе 


Рис. 1. А--Пятеральная сторона хрящевой 
части: 1—<агф. їорае аъӣіб,; 2—рагз реїтоѕа 083. 


Тутпрапі; 3—1. їепѕог уеіі ра1аї.; 2—хряще- 
вая часть; 5—т. 1еуафог уе!1 ра1іа+. 
В—Граница между боковой и средней третью: 
1—рагѕ реігоѕа 055. футр.; 2—1]ам. 1аф. саг1.; 
8-—1ат. тей. сагёП.; 4—1. елѕог уе! ра1а$.; 
5—1. шисоѕа; 6-—Јат. тетргап.; 7—хрящ. 
часть; 8—7. 16у. уе! ра1аї. 
С—Разрез вблизи 036. рһатупо. їпрае ацайн!- 
уае: 1—рагз рей. 093. фетрог.; 2-—Лат. 1а5. 
саг+і1.; 3—1ат. шетьгап.; 4—21апі. тзпсоѕае; 
5—т. іепѕ. уе раіа&.; 6—1. 1еуа%. уе1і ра1а1.; 
7—{ип1са тисоза; 8—гес. рћагупе, (В,оѕешті- 
1ег!); 9—ат. ше. саті. 
Рр—Граница между средней и медиальной 
третью: 1—раг$ реітоѕа 055. $ушр.; 2--Јат. 1аї. 
сагё.; 3—т. ёепѕ. уе1і ра1а+.; 4—ілпіса тисоза; 
5—1ат. шеа. сагф.; 6—51апа. тисоѕае; 7—0. 
Іетаї. уе1і ра1а+. (По Ѕрайело12°у.) 


они чрезвычайно скудны. Слизистая обо- 
лочка‘ хрящевого отдела трубы образует 
складки, преимущественно в медиальной 
стенке трубы. Лимфоидной ткани особенно 
много в глоточном устье, где иногда скопле- 
ния ее настолько мощны, что имеется полное 
основание выделить их в особый миндалик— 
атусЧа]а +џрагіа.--Мышцы, имеющие тес- 
ное отношение к Е. т.: 1) п. 1еуабог уе 
рәЛайіпі (т. реіго-ваіріпсо-ѕіарћу1іпиѕ), 2) т. 
$епзог уен рајаііпі (па. ѕрһепо-ѕаІріпоо-ѕіа- 
рһуІіпив). М. 1еуафог у. ра щ начинается 
от площадки скалистой кости около сапа$ 
сатоёісиѕ, идет параллельно трубе под ее 
основанием и под глоточным устьем тру- 
бы, направляется к мягкому нёбу, где и 
заканчивается (рисунки З и 4). М. іепѕог у. 
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рајайрі начинается от нижн. поверхности 
клиновидной кости от большого крыла кли- 
новидного отростка (ргосеѕѕиѕ ріегусоійеиѕ) 


Рис. 2. 


Правое В ) 
1—зачата $етрог.; 2— аагюща; з—сопсћа ацтіс.; 


наружное и среднее ухо: 


4—сагф. тпеаїиѕ асиѕі. іпё.; 6—ргое. ттазб.; 
6—ратгз їутр. 085. етр.; 7—ргос. &у1.; 8—0. 
Іеу. уе! ра!а%.; 9-—т. сопѕіг. рћагупе.; 10—051. 
рһагупе.; 11 и 12—рагѕ саг ].; 18—сагіі1.; 
14—55; 15 —ратѕ оззеа; 16 — 051. {утрап.; 
17—т, {епзог Фушр.; 18—саувт Тушр.; 19— 
тешот. фушр.; 20-—іепао т. 410$. іутр.; 
21—сарії. таПеі; 22-—гес. еріїутр.; 28—теаф. 
26136. ех. 055.; 24— теаф. асцѕі. ехі. сами. 
` (По 5раМепо12?у.) 


и отчасти от крючка хряща трубы и пере- 
пончатой стенки ее; затем мышца огибает 
крючок крыловидного отростка (Палп !а$ 
ргосеззиз ріегувоійеі) и дальше заканчивает- 
ся в мягком нёбе.-Кровоснабжение Е. т. 
Артериальная кровь из а. рһагупоеа аѕсеп- 
Чейз, тпепіпсеа таеФа и шах!Шат!$ іпіегпа. 
Венозное сплете- 
ние трубы, с ко- 
торым анастомо- 


Рис. 3. Мышцы стенки глотки: 1 и 9—7. Іеу. 
үеіі раіаї.; 2—сагї. іџрае аџаії.; 3—рагѕ. 124. 
їпрае (тетпрт.); 4—т. %епє. уе]і ра]аё.; 5— т. 
р{егус. іпі.; 6--һат. рфегу&.; 7—т. рћагупео- 


раіаё.; 8—т. сопзі”. рһаг.; 210—5ер%. пазі; 
11—Газсла рћатупсо-раѕіїатіѕ; 12—051. рһаг. 
іџрае; 23--іпра ацбібіуа; 14—51. =ієтоіа.; 


15-——ћопв. рһагупоеа. (По Вгаџв'у.) 
Рис. 4. Модель Евстахиевой трубы с т. %еп- 
ѕог и т. 1еу. уей ра\.: 1—1. Іеу. уе! ра1аї.; 
2-—40гиѕ фаБаг.; 3—ш. епѕ. уе1і раіаб.; 4—1053а, 
рѓегусоійеа; 5—һат. рќёег.; 6 —аропецг. ра1аї.; 
7—т. рһагуп=о-рајаї.; 8—=ріпа паѕа], розѕі.; 
9—слизистая оболочка твердого нёба; 10—рагѕ 
тетргап. їџђае ацйіё.; 11 и 12-— са. їџрае 
ахчӣійтае. (По Втачз?у.) 


зируют вены барабанной перепонки и но- 
соглотки, вливается в ѕіпиѕ сауегпоѕив. Нер- 
вы: т. Пеуафог уеіі рајаћіпі иннервируется 
веточкой п. Їасіа115—п. реігоѕиѕ ѕирегіісіа- 
115 ша]ог; т. епѕог чей раіаёіпі—веточкой 
третьей ветви п. ігіретіпі. 

Физиол. значение Е. т. следует рас- 
ценивать с двух точек зрения: 1) значение 


ее в акте проведения звука (акустическая 
роль) и 2) значение ее как канала, через 
к-рый может распространяться инфекция в 
барабанную полость из носоглотки и обрат- 
но. Для понимания как первой, так и вто- 
рой роли Е. т. необходимо знать, в каком 
состоянии находится труба при спокойном 
дыхании, при носовом и ротовом дыхании, 
при глотании и при разговоре (фонации). 
Хотя неподвижная костная часть трубы по 
анат. данным находится в открытом состоя- 
нии, однако просвет ее в перешейке настоль- 
ко ничтожен, что при небольшой набухло- 
сти оболочки, напр. при неболыних даже 
венозных застоях, этот просвет может за- 
крываться. Просвет хряще-перепончатой ча- 
сти при нормальном состоянии открыт, од- 
нако мышцы трубы изменяют это состояние. 
При сокращении т. Іеуаёогіѕ уеП рааиИт 
дно Е.т. приподнимается в виде валика, бла- 
годаря чему глоточное устье ее принимает 
треугольный вид; приподниманием дна тру- 
бы достигается закрытие просвета трубы; 
таким образом эта мышца поддерживает тру- 
бу в закрытом состоянии (за это говорит 
ряд наблюдений). При сокра- 4 

щении т. епѕогіѕ уе ради ь 

лятеральная стенка трубы от- 1 
тягивается лятерально, т. е. 

просвет трубы раскрывается. ? 
Т. о. обе эти мышцы являются 
антагонистами; от степени со- 
кращения их зависит то или 


3 


другое состояние просвета тру- гааг 
бы. В нормальном состоянии стие трубы 
Е. т. находится при спокой- при глота- 


нии: 1— {0- 
газ їорагіое; 
8 — т, 1еуаф. 
уе: рајайпі; 
8и 4 соп- 


ном состоянии т. Іеуаќогіѕ е 
іепѕогіѕ уе! райа и в закры- 
том состоянии; при спокойном 
носовом дыхании она открыта, 


в различной степени в зависи- еа іп!емотот 
мости от состояния сокраще- ° ЗВтале’у.) 


ния этих мышц; при обычном 

ротовом дыхании она закрыта; при глота- 
нии происходит раскрывание трубы. Раз- 
личное состояние просвета трубы влияет на 
восприятие звука, поскольку при раскры- 
той Евстахиевой трубе звуковые волны 
проникают в среднее ухо не только через 
наружный слуховой проход и кости черепа, 
но и через канал Е. т. Что проведение звука 
через Е. т. играет роль в акте слуха, ука- 
зывает наблюдение над плохо слышащими: 
при прислушивании они открывают рот и 
напрягают мягкое нёбо для расширения 
Е. т. При глотании сокращаются обе мыш- 
цы—и т. %е150г и т. 1еуафог, но т. %е1080г 
с большей силой, поэтому при глотании 
происходит раскрывание трубы (рисунок 5). 
Если во время глотания внимательно ана- 
лизировать ощущение в ушах, то улавли- 
вается движение барабанной перепонки по 
направлению внутрь, сопровождающееся не- 
большим звуком; сильнее это движение и 
звук, если глотание происходит при за- 
крытых плотно наружных отверстиях носа 
(опыт Тоупрее); гораздо более сильное ощу- 
щение получается при опыте Вальсальва— 
сильном выдыхании через нос при закры- 
том состоянии последнего; при этом проис- 
ходит вталкивание воздуха через трубу в 
среднее ухо и оттеснение барабанной пере- 
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понки кнаружи; проделав эти два опыта, 
легко уже уловить разницу в ощущениях 
и осознать, что при опыте Вальсальва бара- 
банная перепонка движется наружу, а при 
опыте Тойнби — внутрь. При параличах 
мягкого нёба, когда не происходит отгора- 
живания носоглотки от глотки, жидкая пи- 
ща может попадать в носоглотку и забрасы- 
ваться через открытую трубу в среднее 
ухо, вызывая здесь воспалительные про- 
цессы. При опыте Вальсальва вместе с воз- 
духом к среднему уху могут продвигаться 
со слизью и возбудители нагноения, резуль- 
татом чего является воспаление уха. 

Значение Е. т. как канала, через к-рый мо- 
жет распространиться инфекция из полости 
носоглотки, исключительно велико: инфек- 
ция среднего уха при целости барабанной 
перепонки возможна только через трубу; при 
нормальном состоянии последней однако 
инфекционные начала не могут проникнуть 
до среднего уха: им мешает мерцательный 
эпителий, изгоняющий их в полость носо- 
тлотки. Обычные возбудители инфекции— 
стрепто- и стафилококки могут попадать в 
среднее ухо при забрасывании их воздушной 
струей во время чихания, сильных сморка- 
ний, рвоты; последнее особенно имеет место 
у грудных детей при срыгивании. При на- 
коплении секрета в полости среднего уха 
Е. т. приобретает значение дренажа, хотя 
некоторыми авторами это значение трубы 
и отрицается. 

Заболевания Е. т. бывают воспа- 
лительные и невоспалительные. Нево- 
спалительные заболевания труб 
чрезвычайно редки. Наиболее частыми яв- 
ляются мышечные шумы. При каж- 
дом глотании лятеральная стенка трубы со- 
кращением ш. іепвогіѕ уе!і рајәќіпі оттяги- 
вается от медиальной, при этом возникает 
звук, который обычно не замечается, но при 
других страданиях ушей, особенно у лиц 
нервных, он может восприниматься. Друго- 
го характера звук получается при клони- 
ческих сокращениях мыши Е. т.; он совер- 
шенно такой, какой можно получить при 
соскакивании ногтя одного пальца с ногтя 
другого. Сила звука настолько велика, что 
он слышится не только самим больным, но 
иногда и посторонними. Воспринимается 
б-ными этот звук в нек-рых случаях тягост- 
но: если эти клонические сокращения дли- 
тельны, они не только сильно раздражают 
б-ного, но и очень утомляют его. В некото- 
рых случаях у таких больных при внима- 
тельном наблюдении за мягким нёбом мож- 
но заметить мелкие сокращения его. Для 
лечения рекомендуется массаж (пальцем) 
мягкого нёба и области трубы, гальваниза- 
ция и фарадизация мягкого нёба.--И н о- 
родные тела в трубе, если не счи- 
тать кусочков пищи, попадающих туда при 
поперхании, кашле, чихании, очень редки. 
Описаны случаи обламывания кусочков бу- 
жей при бужировании Е.т. Обычный исход— 
выход инородных тел в полость носоглотки, 
но описаны случаи прохождения обломка бу- 
жа в полость среднего уха. При попадании 
инородных тел в трубу нужно ограничить- 
ся выжиданисм и назначением вкапываний 
в нос 2-процентного кокаинового раство- 


ра с адреналином (1%5) по 3—4 капли 
(в соответствующую сторону) в расчете, что 
наступающее при этом сокращение слизи- 
стой оболочки устья трубы облегчит изгна- 
ние инородного тела, из трубы. Если инород- 
ное тело попадает в барабанную полость 
и обнаруживается там, то его легко удалить 
проспринцовыванием среднего уха теплым 
(° тела) раствором 2%-ной борной кислоты; 
еслиже оно еще не вполне вышло из трубы-- 
лучше подождать, пока оно не выйдет сов 
сем; тогда его можно удалить спринцевани- 
ем, при захватывании же в глубине пинце- 
том можно протолкнуть его обратно.—От- 
крытое состояние трубы сопровождается 
т.н. аутофонией, т. е. сильным зву- 
чанием собственного голоса; если это состоя- 
ние длительно, оно сильно раздражает и 
беспокоит больного. Такое патол. состояние 
является результатом быстрого исхудания 
больного, когда жировая клетчатка, зало- 
женная в стенках трубы и служащая по- 
душкой, поддерживающей стенки трубы в 
соприкосновении, исчезает; возможно такое 
открытое состояние трубы и при токсиче- 
ских (ревматических) парезах т. Іеуаћогіѕ 
уеИ ра/1аф и. Лечение таких б-ных должно 
быть направлено соответственно этиологии: 
при исхудании-—на поднятие общего пита- 
ния; при ревматических поражениях —с8- 
лициловые препараты; и в том и в другом 
случаях — массаж глоточного устья трубы 
пальцем или ватным шариком, напитанным 
14%-ным иод-глицерином; часто электриза- 
ция трубы фарадическим током в несколько 
сеансов устраняет зияние трубы.—Повре- 
ждение трубы чаще всего производится 
при катетеризации трубы и при бужирова- 
нии; эти повреждения обычно заключаются 
в нарушении целости слизистой оболочки 
трубы, не требующем лечебного вмешатель- 
ства, но безусловно требующем прекраще- 
ния этих манипуляций (пока, не заживет сли- 
зистая). Огнестрельные повреждения трубы 
чрезвычайно опасны, так как при этом по- 
вреждаются близлежащие органы (а. саго 18). 

Воспалительные заболевания 
трубы. Слизистая оболочка Е. трубы, 
являющаяся продолжением слизистой носо- 
глотки, уже по этому самому всегда уча- 
ствует в той или иной степени в воспалитель- 
ных процессах слизистой носа и носоглотки; 
однако субъективно и объективно это пат. 
состояние трубы вначале ничем не сказы- 
вается; только при распространении процес- 
са на полость среднего уха б-ной начинает 
замечать у себя ослабление слуха, того или 
другого характера ушные шумы, чувство 
покалывания в ухе, закладывание уха; по- 
этому обычно к врачу б-ные обращаются уже 
с изменениями хрон. характера, и не только 
в трубах, но и в полостях среднего уха; в 
этих случаях можно констатировать как объ- 
ективные симптомы— изменения барабанных 
перепонок (втянутость их, изменение цвета, 
атрофические и известковые пятна), так и 
субъективные— пгумы в ушах, падение слу- 
ха, носящее тот же характер, как и при пора- 
жении звукопроводящего, а нередко и зву- 
ковоспринимающего аппарата. Отделить в 
этих случаях симптомы воспаления Е. т. от 
симптомов воспаления средн. уха не только 
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трудно, но по большей части невозможно: 
здесь имеется комбинация обеих этих пат. 
форм.— Из сказанного ясно, что хотя воспа- 
ление слизистой оболочки Е. т. существует 
в трех стадиях: остром, подостром и хрони- 
ческом, практически под наблюдение попа- 
дают чаще случаи с хрон. воспалением Е. т.; 
острые же воспаления или протекают без 
симптомов, или последние поглощаются со- 
путствующими симптомами со стороны но- 
са и среднего уха.—-В согласии с последними 
воззрениями иностр. авторов следует вы- 
делить как особую нозологическую единицу 
сужение КЕ. т. (=іепоѕіѕ, ѕітісіџга фафае 
Еиѕѓасһіі). Сужения могут быть как врожден- 
ными, так иприобретенными. Причинами вро- 
жденных сужений обычно бывают расщепле- 
ния твердого и мягкого нёба, сопровождаю- 
щиеся бездеятельностью или недостаточной 
деятельностью мышц мягкого нёба (т. епћ- 
зог и м. ]еу. уе]і раЈа+.). Причинами приоб- 
ретенных сужений являются: различного ха- 
рактера воспаления слизистой оболочки но- 
са, полостей носа и носоглотки; язвенные 
процессы в области фарингеального отвер- 
стия труб—сифилитические, туберкулезные, 
люпозные, склероматозные, дифтерийные, 
оспенные (эти процессы заканчиваются руб- 
цами, стягивающими Е. т. до полного их 
закрытия), доброкачественные и злокачест- 
венные новообразования носоглотки. Наи- 
более частым и обычным является т. н. аде- 
ноид, т. е. гипертрофия глоточного (ПІ) 
миндалика. Затем идут носоглоточные фиб- 
ромы, саркомы, раки; наконец экзостозы и 
гиперостозы трубы, ненормально широкий 
канал для ш. іепѕог ї+утрапі, необычно боль- 
шой величины экзостозы перегородки, до- 
стигәлощие устья трубы, и врожденная ат- 
резия хоан. —Симптомы закры- 
тия Е. т. складываются из общих и мест- 
ных. К ‘общим симптомам относятся нару- 
шения слуха, субъективные шумы и нару- 
шения равновесия. Нарушения слуха скла- 
дываются из явлений со стороны самой тру- 
бы и со стороны среднего уха, к-рое, как уже 
указано выше, всегда участвует в процессе. 
От закрытия Е. т. слух нарушается лишь 
в небольшой степени, и характер нарушения 
такой же, как при поражении звукопроводя- 
щего аппарата: повышение нижней грани- 
цы слуха, удлинение костной проводимости, 
укорочение воздушной проводимости; верх- 
няя граница в пределах нормы; субъектив- 
ные ощущения (звуковые) состоят в ощуще- 
нии заложенности уха, иногда переливания 
в ухе при изменении положения головы, шу- 
мов, б. ч. низкого тона, и иногда аутофонии. 
Объективно со стороны барабанной перепон- 
ки находят втянутость ее с характерными 
для этого состояния изменениями вида от- 
дельных частей перепонки: выстояния ко- 
роткого отростка, перспективного укороче- 
ния рукоятки молоточка с более горизон- 
тальным направлением его и выраженности 
задней и передней складок; рефлекс обычно 
или совершенно отсутствует или он не кону- 
сообразен, а более тонок или прерван в сере- 
дине; цвет барабанной перепонки изменен: 
он более тусклый, иногда с меловыми, ино- 
гда с атрофическими пятнами. Со стороны 
гостибулярного аппарата отмечаются явле- 


ния повышенной раздражимости полукруж- 
ных каналов: произвольный нистагм, неред- 
ко более выраженный в одну какую-либо 
сторону, и головокружения.--Более тяже- 
лые состояния наблюдаются как результат 
полного закрытия. трубы; отделяемое сли- 
зистых желез Е.т. и продукты экскреции 
самой слизистой оболочки вместе с отпа- 
дающим эпителием трубы, не имея выхода в 
полость носоглотки через закрытую трубу, 
передвигалотся в доступном для них напра- 
влении—в полость среднего уха, образуя 
здесь скопления, хотя и не достигающие зна- 
чительных размеров, однако достаточные 
для питания проникающих в среднее ухо ге- 
матогенным путем возбудителей нагноения 
при инфекционных заболеваниях (грип, 
тонзилиты, корь, скарлатина), в результате 
чего развивается отит со всеми его послед- 
ствиями. Местными симптомами являютея» 
субъективно — ослабление слуха и аутофо- 
ния, объективно — непрохождение воздуха 
через трубу. 

Диагноз закрытия Е. т. склады- 
вается из субъективных ощущений и объек- 
тивных данных исследований-—отоскопиче- 
ского и функционального (кохлеарной и ве- 
стибулярной функций). Объективным дока- 
зательством закрытия трубы является кон- 
статирование рубцов, сращений в устьях 
трубы при задней риноскопии или--еще луч- 
ше—сальпингоскопией. Закрытие просвета 
на протяжении трубы можно диагносциро- 
вать и по отсутствию характерных шумов 
при катетеризации трубы; с несомненностью 
же указывает на закрытие бужирование 
трубы, к-рое удаетея легко в тех случаях, 
когда, она прямолинейна и не имеет складок. 
При бужировании следует подобрать нодхо- 
дящий по толщине буж; нужно иметь в виду, 
что более толстый буж проходит легче, т.к. 
пе задерживается узкими карманами в сли- 
зистой оболочке, где застревают более тон- 
кие бужи; поэтому нужно начинать с более 
толстых и переходить к более тонким; если 
буж не проходит, то часто помогает делу вы- 
двигание его и поворачивание вокруг оси; 
при этом изменяется направление головки 
его, и буж часто проходит через то место, 
где он ранее останавливался. Для облегче- 
ния бужирования нужно предварительно 
кокаинизировать устье трубы смазывапием 
его 10%-ным раствором кокаина (с 190 ад- 
реналина) и затем нужно обмакнуть буж в 
вазелиновое масло. Нередко буж не входит 
в трубу, т. к. катетер неправильно вставлен: 
не в устье трубы, а где-либо по соседетву. Ка- 
тетер лучше брать роговой, как более эла- 
стичный, гибкий, причиняющий при прове- 
дении меньше всего неприятных ошущений 
больному. Лучшие бужи—из китового уса. 
Вдвинув буж в катетер до дистального кон- 
ца катетера, наносят отметку завязыванием 
шелковинки; затем завязывают шелковин- 
ку, отступя к проксимальному концу бужа 
на расстояние 2,5 см (длина хрящевой части 
трубы), и еще одну—на 1 ем от последней; 
вставив затем катетер в нос б-ного и устано- 
вив его в устье трубы, вдвигают буж в ка- 
тетер; продвижение бужа до первой отметки 
указывает на прохождение им длины всего 
катетера, до второй отметки—на достижение 
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костной части трубы; прохождение до треть- 
ейотметки указывает надостижение барабан- 
ного устья трубы. Дальше итти нельзя, т. к. 
можно попасть в барабанную полость и трав- 
матизировать ее. Всю манипуляцию нужно 
проделать очень осторожно, без насилия, 
т. к. иначе можно травматизировать и инфи- 
цировать слизистую оболочку. Бужирова- 
ние является единственным несомненным до- 
казательством закрытия трубы, т. к. шумы 
при катетеризации могут возникать нередко 
и в тех случаях, когда катетер вставлен не- 
правильно в устье трубы и когда следова- 
тельно воздух никоим образом не может про- 
ходить в трубу. — Предсказание при 
закрытии трубы зависит гл. обр. от характе- 
ра закрытия: если оно обусловлено рубцами 
в трубв или стойкими сужениями на большом 
протяжении-——восстановить просвет трубы 
чрезвычайно трудно, а иногда невозможно, 
или же после достигнутого временного успе- 
ха закрытие быстро снова образуется —Л е - 
чение сужений Е. т. должно быть прежде 
всего каузальным, т. е. направлено на лече- 
ние вызвавшего сужение процесса. Что ка- 
сается лечения самого сужения, то наиболь- 
шее применение при нем находит себе бужи- 
рование. При значительных сужениях буж 
оставляется в трубе на 5—10 мин. С боль- 
шой пользой применяется массаж трубы бу- 
жом.в двух видах: либо буж продвигается 
наружу и внутрь в продолжении 2—3 ми- 
нут либо бужирование комбинируется с ви- 
браторным массажем ушной раковиной по 
Преображенскому. Что касается климатич. 
лечения, то пребывание на морском берегу 
можно рекомендовать лишь в тех случаях, 
где нет субъективных шумов, и то вдали от 
берега моря; зато пребывание в горах (Ки- 
словодск, Нальчик, Тиберда) очень хоро- 
шо влияет на процесс, и лечение там дает 
лучшие результаты. 

Лит.: Цытович М., К вопросу о дыхательных 
и пульсаторных движениях барабанной перепонки, 
дисс., СПБ, 1907; он же, Лечение острого выпот- 
ного воспаления среднего уха фарадическим током, 
Рус. врач, 1909, № 13, 14; Напіросһ а. Наі1ѕ-, 
Мазел- п. `Опгепве китае, һегацѕеесереп у.А. Ревкег 
и. О. КаШег, В. УІ—УІІ, В.—Малпевеп, 1926; Мап- 
со1авж., Раз аиѕѕсге п. тИЙете Опт и. ірге рһуѕіо- 
Іовіѕспе ГипкНопеп (Напаросћ а. погт, и. раїћ0108. 
Рһуѕіоіосіе, №т&е. үоп А. Веіһће, б. Вега тапп п. а., 
В. ХІ, Вегііп, 1996); Дискегкапа!1 Е., Апаќотіе 
аег Оһғігогтреѓе, Мопаѕѕсһтиг Г. Оһгепһеі1 кипе, 
В. ХІ, 1906; 7 уїоміїіѕесл М., Дог Егаее дег Газе 
деѕ Оѕїїит їутрапісит дег Тора ЕиасьИ, Атс®. 1. 
Оћгепћеікипде, В. 1ХХХІХ, 1912. М. Цытович. 

ЕВСТАХИИТ, епзасрИИз, катаральное 
заболевание Евстахиевой трубы. Название 
Е. является неправильным, и в специаль- 
ных современных руководствах заболевание 
это обозначается как катар Евстахиевой тру- 
бы (сафатгћиѕ ёорае Епѕбасһіі). Катары Евста- 
хиевой трубы делятся на острые и хрониче- 
ские, к-рые в свою очередь подразделяются 


на первичные и вторичные. В остром стадии’ 


отмечаются кровенаполнение (гиперемия) и 


’набухлость слизистой оболочки канала, при. 


чем просвет его суживается, стенки смы- 
каются более плотно, чем в норме, и теряют 
способность отделяться одна от другой под 
действием трубных мускулов; от этого нару- 
шается вентиляция барабанной полости, в 
ней всасывается воздух, уменьшается давле- 
ние, и вследствие этого накапливается выпот 


(трансудат). Если же, несмотря на выпот, 
давление не выравнивается, то барабанная 
перепонка втягивается внутрь. Этот процесс 
может мало-по-малу исчезнуть или же по- 
степенно переходит в хронич. форму. При 
хрон. форме отмечаются стойкое утолщение 
слизистой Евстахиевой трубы, концентриче- 
ское стягивание и следовательно сужение 
канала. Чаще всего катар Еветахиевой тру- 
бы бывает вторичным при распространении 
катарального процесса со слизистой оболоч- 
ки носа или носоглотки на слизистую обо- 
лочку трубы. Значительно реже катар Ев- 
стахиевой трубы наблюдается как первич- 
ное заболевание. Причиной вторичного ка- 
тара служат разнообразнейшие заболевания 
верхних дыхательных путей, глотки и бара- 
банной полости: насморки, ангины, носо- 
глоточные разращения (аденоиды), нагное- 
ния придаточных полостей носа, охаепа. У 
школьников в 10% случаев как причина ка- 
тара Евстахиевой трубы было установлено 
наличие увеличенных носоглоточных желез 
(аденоиды). Первичный катар Евстахиевой 
трубы зависит от особой склонности это- 
го канала к воспалениям. Предрасполагает 
к первичным заболеваниям ненормальная 
узость носовых ходов или их чрезмерная ши- 
рина и вообще хрон. заболевания носовой 
и носоглоточной полостей. 

Симптомы острого катара Евста- 
хиевой трубы зависят от состояния просвета 
трубы. Закупорка выражается втянутостью 
барабанной перепонки, выпотом или одно- 
временно и тем и другим. Эти явления удает- 
ся видеть ушной воронкой (зеркалом) при 
осмотре барабанной перепонки (отоскопи- 
чески). Субъективно при этом заболевании 
ощущается понижение слуха, иногда при- 
соединяется чувство полноты в голове, «за- 
ложенность в ухе», шум в ушах или только 
в одном ухе. Симптомом, указывающим, что 
в барабанной полости имеется скопление 
жидкости, является испытываемое больны- 
ми ощущение переливания жидкости в ухе. 
С исчезновением воспалительных изменений 
в верхних дыхательных путях (нос, носоглот- 
ка) явления острого катара Евстахиевой 
трубы исчезают в продолжении 5—6 дней 
без применения местного лечения. — С им- 
птомы хрон. заболевания Ев- 
стахиевой трубы такие же, какие отмечаются 
при остром катаре, но зато более стойкие. 
Улучшение, наступающее в таких случаях по- 
сле применения леч. приемов, долго не дер- 
жится. Результат лечения хронич. катара 
зависит в громадном большинстве случаев от 
заболеваний в носу, носоглотке, вызвавших 
поражение канала. Если в посу, носоглотке 
имеются заболевания, поддающиеся успеш- 
ному лечению (аденоиды, искривление носо- 
вой перегородки, чрезмерное увеличение 
носовых раковин, острое заболевание при- 
даточных полостей носа), то прогноз нужно 
считать благоприятным. После удаления в 
верхних дыхательных путях причин, выз- 
вавших хрон. заболевание Евстахиевой тру- 
бы, слух после многократно произведенных 
катетеризаций или продуваний (по Поли- 
перу) быстро восстанавливается. При стрик- 
туре канала в целях лечения применяется 
бужирование. Лечебные приемы в остром 
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стадии катара имеют целью уменьшить на- 
бухлость носоглоточного устья Евстахиевой 
трубы для улучшения оттока катарального 
выделения. Для этого применяются кокаин, 
адреналин, ментол в виде носовых капель и 
мазей (как и при насморке). В тех случаях, 
где в среднем ухе накопился выпот, таковой 
обыкновенно после продувания всасывает- 
ся, в противном случае необходимо дать 
ему выход наружу. С этой целью произво- 
дится разрез барабанной перепонки (пара- 
центез) в области нижне-задней ее части. 
Затем для удаления выпота продувают Ев- 
стахиеву трубу со стороны наружного слу- 
хового прохода баллоном Полицера. 

Лит.: Воячек В., Ушные, носовые и горловые 
болезни, ч. 1, Л., 1925; 5 сћеіђе А., Кгапкћһеітеп дег 
Оћгітотреїе (Нпар. асг На1ѕ-, Хаѕеп- оъ. Оһгепћеі Кот- 
де, һб. у. А. репкег п. О. КаШег, В. УП, В.—-Мӣр- 
сһеп, 1926, лит.). Г. Циммерман. 

ЕВФЕНИКА (от греч. ец — хорошо и рһаі- 
по — проявляю), учение о хорошем проявле- 
нии наследственных задатков--необходимое 
дополнение к евгенике (см.), т. е. учению о 
хороших наследственных задатках. Совре- 
менное учение о наследственности ясно раз- 
личает два понятия: гены и фены. Гены, на- 
следственные задатки, заложены в гаметах 
(яйце и сперматозоиде); при оплодотворении 
однородные гены обоих родителей сходятся, 
а при процессесозревания расходятся пораз- 
ным гаметам, не подвергаясь при этом изме- 
нениям. Внешние признаки организма, или 
фены зависят от определенных генов и явля- 
ются внешним, доступным для нашего на- 
блюдения проявлением этих генов. Скрытые 
от непосредств. наблюдения, гены облада- 
ют большой стойкостью; мы не научились 
изменять их по своему произволу и в луч- 
шем случае у некоторых организмов можем 
при помощи рентгеновских лучей и других 
подобных факторов вызывать те или иные 
изменения генов—геновариации, или мута- 
ции,--характера к-рых заранее предвидеть 
мы не можем. Поэтому практические меро- 
приятия по евгенике человека и домашних 
животных, т. е. по изменению их наслед- 
ственных свойств, сводятся лишь к искус- 
ственному отбору ценных для размножения 
генотипов и к устранению от размножения 
тех генотипов, к-рые мы считаем плохими. 
Зато результаты евгенического отбора ока- 
зываются очень стойкими, а иногда и бы- 
стрыми: если мы в стаде из коров красной 
и черной масти оставим в качестве произво- 
дителей только красных особей, то получим 
чистое стадо, в котором ив будущем черных 
коров не окажется. 

В противоположность генотипу фено- 
тип гораздо более доступен для прямого 
воздействия в определенном направлении, 
т. к. процесс развития генотипа оплодотво- 
ренного яйца во взрослый организм с теми 
или иными фенотипными признаками опре- 
деляется внешними, поддалощимися воздей- 
ствию условиями. Эта зависимость фенотипа 
от внещних влияний особенно точно выясне- 
на экспериментальным путем на плодовой 
мухе—дрозофиле. Среди ее многочисленных 
мутаций есть одна, получившая название 
Арпогта! арӣотеп и отличающаяся ненор- 
мально изуродованным брюшком. Можно 
получитьчистые расы этой мутации, все пред- 


ставители которой будут носителями этого 
тена. Опыты показывают однако, что далеко 
не всегда этот ген проявляется в фенотипе, 
а только в тех случаях, когда личинки, не- 
сущие этот ген, воспитываются на влажном 
корме. Если же держать культуру в усло- 
виях недостаточной влажности, то этим про- , 
явление гена подавляется и генотипно не- 
нормальные мухи кажутся фенотипно нор- 
мальными. Есть еще одна мутация ргово- 
рһі1а їопергіѕ, еще более ненормальная, чем 
Ађпогта1 араотеп. У этой мутации при рез- 
ком проявлении наблюдается дегенерация 
почти во всех органах: крылья оказываются 
с различными недочетами, иногда совсем ру- 
диментарными, глаза также редуцируются и 
могут исчезнуть, вместо 5 члеников лапок 
иногда остается один. Экспериментатор по 
своему желанию может или усилить прояв- 
ление генотипа и получить много сильно де- 
генеративных фенотипов или, наоборот, вос- 
препятствовать проявлению и получить из 
того же генотипа внешне нормальных 060- 
бей: в первом случае он должен держать 
развивающихся личинок при 25°, во втором 
при 15°. Последняя методика в этом слу- 
чае может быть названа евфенической. Таким 
образом из одного и того же генотипа мы 
можем получить разные фенотипы. 
Евфеника изучает те способы, при помо- 
щи к-рых мы можем, не изменяя. генотипа, 
получать наиболее ценные для нас фенотипы 
культурных растений, домашних животных 
и человека. Так, в области растениеводства 
к евфеническим мероприятиям принадлежат 
механическая обработка почвы, искусствен- 
ное удобрение почвы, искусственное ороше- 
ние, борьба © вредителями и другие меры, 
при помощи к-рых урожай поля, засеянного 
определенными семенами, можно поднять на, 
100% и более. Наоборот, евгеническим меро- 
приятием в области агрономии является се- 
лекция семян, подбор такого генотипа, ко- 
торый при одинаковых условиях дает луч- 
шую плодовитость, устойчивость к измене- 
ниям погоды, к холоду и засухе, обладает 
наследственным иммунитетом по отношению 
к известным заболеваниям и пр. Современ- 
ная агрономия использует как евфенические, 
так и евгенические методы, но признает, что, 
в то время как селекционированные семена, 
передают свои ценные свойства длинному 
ряду последующих поколений, все евфениче- 
ские мероприятия должны повторяться снова 
для каждого поколения, т. к. их воздействие 
на следующее поколение не передается через 
семена, сколько-нибудь прочно. Очень ясно 
сказывается различие между евгеническими 
и евфеническими методами и практическим 
животноводством. В значительной части цен- 
трального земледельческого района разво- 
дится ярославская «порода» крупного рога- 
того скота. В бедном крестьянском хозяйстве 
телята воспитываются плохо, страдают от 
холода и голода, молочные коровы кормятся 
совершенно неправильно, и в результате 
низкорослая, тощая крестьянская коровен- 
ка дает каких-нибудь 700 л молока в год. 
Но если ту же самую телушку воспитывать 
в хороших условиях и кормить правильно, 
то она будет давать по 2.500 л молока. Та- 
кой успех достигается чисто евфеническими 
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мерами, т. к. генотип при этом не меняется. 
Однако улучшить далее молочность коровы 
таким путем мы не можем, хотя и знаем, что 
есть коровы, дающие молока гораздо боль- 
ще, чем 2.500 литров в год (свыше 10.000 л). 
Но эти молочные коровы отличаются от на- 
ших ярославок уже по своему наследствен- 
ному генотипу. И среди наших ярославок 
встречаются разные генотипы, т. к. в одном 
и том же стаде при одних и тех условиях 
одни коровы дают больше молока, а другие 
меньше. Улучшить стадо там, где уже не уда- 
ется достигнуть каких-нибудь результатов 
путем евфенических мероприятий, можно 
только тщательным отбором лучших произ- 
водителей, т. е. евгеническим путем. 

Что касается человека, то для улучшения 
его физических свойств и способностей Е. 
играет особенно существенную роль. У че- 
ловека больше, чем у какого бы то ни было 
вида животного и растений, фенотип опре- 
деляется внешними условиями. Мы наблю- 
даем повсюду, что воспитание ребенка в 
плохих гиг. условиях и при плохом питании 
ведет кослаблению его, быть может здорово- 
го и сильного, генотипа, ослабляет его при- 
родную способность бороться с инфекциями 
(туберкулез). Наоборот, воспитание и жизнь 
в хороших условиях повышают его наслед- 
ственные силы и сопротивляемость ряду 
заболеваний. Гигиена, и в особенности соц. 
гигиена, физкультура, профилактика, ох- 
рана материнства и младенчества, и вся ме- 
дицина вообще являются могущественными 
методами Е. Но в особенности значительно 
влияние среды и внешних условий на разви- 
тие психических способностей человека. Че- 
ловек рождается на свет без единого услов- 
ного рефлекса, а запас его безусловных вро- 
жденных рефлексов совершенно недостато- 
чен для поддержания его существования, 
так как в этом отношении человек одарен от 
природы беднее, чем другие виды животных, 
а в особенности насекомые, обладающие 
сложными врожденными инстинктами, до- 
статочно полно регулирующими все их пове- 
дение. Кроме того человек-—социальный ор- 
ганизм, существование которого повидимому 
невозможно вне соц. среды. Только в вы- 
мышленном и плохо вымышленном романе 
ребенок Тарзан смог вырасти и даже нау- 
читься языку, не видя ни одного человека. 
Ца самом деле очевидно, что в генотипе че- 
ловека заложены только способности к раз- 
говорной речи, а самая речь, равно как и 
вся остальная система условных рефлексов, 
дается внешней соц. средой с великим богат- 
ством накопленного человечеством и пере- 
дающегося по традиции из поколения в по- 
коление опыта. Поэтому вся система воспи- 
тания и обучения относится к области Е. 
В виду этих особенностей человека, во мно- 
гих случаях очень трудно за внешним, легко 
‚наблюдаемым фенотипом определить его при- 
родные способности—генотип. Если человек 
воспитывался в хороших гиг. условиях и 
имел возможность воспользоваться хорошим 
воспитанием и образованием, но все-таки 
остался и хилым и мало развитым, то мы 
с достаточной уверенностью заключаем о его 
физ. и псих. неполноценности. Но такого 
заключения нельзя сделать по отношению 


к человеку, который развивался в неблаго- 
приятной среде: хилый рабочий, с детства 
отравляющийся свинцом, на самом деле мо- 
жет быть одарен от природы хорошим здо- 
ровьем и физ. силой, к-рые он может пере- 
дать и своим детям, если они будут воспи- 
тывалься в гиг. условиях. Пастух, наигры- 
вающий на дудке свои собственные компо- 
зиции, может быть окажется более одарен- 
ным музыкантом, чем иной бесталанный пиа- 
нист, которого с детства обучали музыке. 
В совершенном социальном строе все дети 
должны быть поставлены в хорошие гиг. ус- 
ловия, обеспечивающие их нормальное физ. 
развитие; дети с нек-рой недостаточностью 
физ. генотипа могут быть в значительной 
степени исправлены соответствующим ухо- 
дом. Соответствующим воспитанием и в не- 
которых случаях лечением могут быть испра- 
влены врожденные недостатки темперамен- 
та. В нашем распоряжении имеется уже те- 
перь много методов, чтобы определить ода- 
ренность ребенка в различных отношениях. 
Е. требует, чтобы каждый ребенок был по- 
ставлен в такие условия воспитания и об- 
разования, при которых его специальные 
наследственные способности нашли бы наи- 
более полное и наиболее ценное выражение 
в его фенотипе. А 

Лит.—см. лит. к ст. Евгеника. Н. Кольцов. 

ЕГИПЕТСКОЕ ВОСПАЛЕНИЕ ГЛАЗ, см. 
Трахома. 

ЕДКИЕ ЩЕЛОЧИ, растворимые в воде 
гидроокиси металлов: гидроокись калия, 
едкое кали, КОН; гидроокись натрия, едкий 
натр, М№аОН, применяемый в технике в не- 
чистом виде под названием каустической со- 
ды; гидроокись кальция, едкая известь, 
Са(Он), (гашеная известь, гидрат окиси 
кальция СаО); гидроокись бария, едкий ба- 
рит Ва(Он), (гидрат барита, окиси бария 
ВаО)., Название Е. щ. относят как к твердым 
вешествам, так и к их растворам («щелок»). 
К Е. щ. относят и раствор аммиака как со- 
держащий гидроокись аммония (гидрат ам- 
мония): МН.+Н,О=МН.ОН, аналогичную 
гидроокиси калия, натрия и др. В водных 
растворах все они показывают «щелочную» 
реакцию на лакмус (красный лакмус синеет) 
и др. индикаторы, что обусловливается обра- 
зованием общего гидроксильного иона ОП 
(см. Диссоциация электролитическал): напр. 
КОН>К’+ ОН’. «Шелочная» реакция кроме 
Е. щ. может обусловливаться солями «сла- 
бых» кислот (угольной, кремневой, борной, 
цианистой и др.) вследствие разложения 
этих солей водой (гидролиз), напр.: К,СО,+ 
+ Н.Оёекнсо, +КОН. Для отличия едких 
щелочей от щелочей углекислых (углекис- 
лых солей) к раствору прибавляют не- 
сколько капель алкогольного раствора фе- 
нолфталеина, затем — избыток хлористого 
бария (ВаС1,); появившаяся розовая или 
красная окраска в растворе Е. щш. остается, 
а в случае углекислых солей исчезает велед- 
ствие осаждения нерастворимого углекисло- 
го бария (К ,СО, +ВасС1,= ВаСо, +2 КС с 
уничтожением растворимой углекислой со- 
ли, гидролиз к-рой обусловливает появление 
гидроксильных ионов (щелочную реакцию}. 

Действие Е. щ. на организм обуело- 
вливается отнятием воды от тканей, раство- 
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рением и разрушением белковых тел, при 
чем образуются щелочные альбуминаты в 
виде студенистой набухшей массы. Водные 
окиси щелочных металлов проникают глу- 
боко в ткани, вызывая обширные разруше- 
ния; вследствие этого Е. щ. относят к при- 
жигающим средствам и с терап. целью при- 
меняют снаружи, когда нужно глубоким и 
обширным разрушением тканей предупре- 
дить общее отравление (напр.: при укусах 
змей или бешеных животных, при поране- 
ниях во время работы над трупами ит. п.). 
Влияние Е. щ. на белок обусловливает и де- 
зинфицирующее действие этих веществ. Е. щ. 
хорошо растворяют слизь, эмульгируют 
жиры, растворяют волосы, перья и орого- 
вевший эпителий, а меньшей концентрации 
растворы едких щелочей размягчают по- 
верхностные слои эпидермиса и с этой целью 
могут применяться в виде общих или мест- 
ных ванн при некоторых накожных за- 
болеваниях. Концентрированные или ма- 
ло разведенные едкие щелочи обжигают 
и разрушают вее слизистые оболочки по- 
лости рта, пищевода и желудка; слизи- 
стые оболочки при этом сначала делают- 
ся мутными, белесоватыми, а в дальней- 
шем набухают, приобретая полупрозрач- 
ный желеобразный вид; особенно сильно та- 
кое изменение бывает выражено в желудке 
(дно и выход), в котором кроме того мо- 
жет наблюдаться бурое окрашивание пора- 
женных частей вследствие разрушения кро- 
ви и имбибиции тканей кровяным пигмен- 
том. Если больной переживает острый пе- 
риод отравления, то в дальнейшем мертвые 
части слизистой оболочки отторгаются, бла- 
годаря чему возникают язвы, которые 
позднее рубцуются. Образовавшиеся руб- 
цы могут давать сужения пищевода, же- 
лудка. Отравление щелочами встречаетея 
реже, чем кислотами: в большинстве случа- 
ев при самоубийстве (налпатырным спиртом, 
временами в виде эпидемий), реже при не- 
счастной случайности и еще реже при убий- 
стве; смертельные случаи по последней су- 
дебно-мед. статистике достигают ок. 2% всех 
отравлений; несмертельных отравлений го- 
раздо больше. После принятия внутрь шело- 
чи немедленно появляется рвота бурыми 
массами с примесью студенистых пленок, 
ощущаются жестокие боли по всему жел.- 
киш. тракту, вскоре наступает понос, неред- 
ко кровянистый; кровь превращается в сту- 
денистую массу бурого цвета веледствие об- 
разования щелочн. гематина; мочеиспуска- 
ние задерживается, моча, делается щелочной, 
содержит белок и осаждающиеся фосфаты. 
Смерть может наступить очень скоро, иногда 
отравление затягивается на 2—3 дня; при 
калийных соединениях появляется общий 
упадок сил и паралич сердца. Смертельная 
лоза трудно определима (Коберт), но при- 
близительно равняется 20 ем? 15%-ного рас- 
твора едкого калия (Косоротов). В качестве 
противоядий при отравлении Е. щ. вводят 
внутрь 1%-ные растворы лимонной, виннока- 
менной, уксусной или соляной кислот, сли- 
зистое питье с прибавлением тех же кислот, 
молоко, белковую воду, масляную эмульсию, 
лед кусочками; при наружных ожогах— 
примочки из 5%-ных растворов вышеуказан- 


ных кислот и ванны из подкисленной воды. 
По числу отравлений на первом месте стоят 
отравления едким натром (натронным щело 
ком), наиболее доступным в обыденной жиз- 
ни. Ожоги от окиси кальция (СаО) обуслов- 
ливаются, помимо отнятия воды, еще и по- 
вышением $°,сопровождающим гидратацион- . 
ный процесс: СаО +Н ,О=Са(Он),. При при- 
готовлении едкого натра (каустической со- 
ды) часты случаи ожогов у рабочих (по На- 
вроцкому до 70%), особенно —ожогов глаз. 
Каменщики и др. работники, имеющие дело · 
с известью, часто страдают от заболеваний 
кожи, дыхательных органов или глаз вслед- 
ствие попадания в указанные части тела 
известковой пыли (Наті+оп, Ѕі&гіѕі). 

Из препаратов Е. щ. наиболее 
употребительны для лечебных целей следую- 
щие: Атшошиат саџѕіісит ѕоіобит (Ф УП), 
5. Бошо, в. Тлачог АтатопИ саџѕіісі — на- 
шатырный спирт, уд. в. 0,959 — 0,960; со- 
держит 9,9-—10% М№МН,; бесцветная летучая 
жидкость с резким запахом аммиачного га- 
за и сильно щелочной реакцией; смешивает- 
ся с водой и спиртом в любых пропорциях. 
(Фармакологич. свойства и терапевтич. при- 
менение—см. Аммиак.) —-Атптопішп саџоѕії- 
сит ѕрігібџоѕштю (Ф УП), в. Іідоог Аттопіі 
сацзіісі врігіќџоѕиѕ — бесцветная прозрач- 
ная горючая жидкость. уд. в. 0,808 — 0,810 
с запахом аммиака. Действие и применение, 
как предыдущего препарата. —-К аі һуадго 
охудаіџ т пѕит (Ф Ұ 11) —сплавленное едкое 
кали или Каі саџѕіісит Тазит — гидрат 
окиси калия; белые полупросвечивающие, 
в изломе кристаллич. куски или цилиндрич. 
палочки, содержащие не менее 84,7% едкого 
кали, легко притягивающие из воздуха во- 
ду и углекислоту и легко растворимые в 
воде и спирте; терапевтически применяютея 
снаружи 1) іп забфалиа в виде т. н. Филь- 
госовекого карандаша для прижигания или 
]ар1з саавИсиз еШтатоогиат , когда нужно глу- 
бокое действие (напр.: при укусах бешеных 
или ядовитых животных, для разрушения 
объемистых и плотных разращений конди- 
лём и боролавок, волчаночных узлов и ин- 
фильтратор); 2) в растворах для местных 
ванн по? ,0—4.0 на 1 л воды и для общих ванн 
30.0—100,0 на ванну в 200 л воды; 8) Е 
1—5%-ном растворе лля инъекций в ухо при 
гнойных отитах: 4) в 0,1%-ных растворах 
для обмывания кожи и в 0,5—1%-ных рас- 
творах для обмывания торпидных и грибо- 
видных язв: 5) в пастах, популярна равќа 
саџѕћіса уіеппепѕіѕ — едкая венская паста, 
или едкое венское тесто, смесь 3 частей ед- 
кого кали с 1 или 8ч. окиси кальция (Са0— 
Са1сагіа пѕїа) образует порошок, применяе- 
мый как присыпка или при помощи несколь- 
ких капель спирта превращаемый в тесто- 
образную массу— пасту —_КаЦиш Ћуатго- 
охудадлит зо Пит (Ф УП), з. КаП сала Ист 
опа, в. Іідиог Рофаззае, раствор 35 ч. 
сплавленного едкого кали в 165 частях во- 
ды; прозрачная бесцветная жидкость, сильно 
щелочной реакции; уд. в. 1,128—1,132; со- 
держит около 15% водной окиси калия; в 
форме ингаляций с большим количеством 
воды—при катарах дыхательных путей для 
растворения слизи; снаружи употребляют 
в большинстве случаев как КаЙит сам8- 
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сит Н1зит и кроме того в виде жидких ма- 
зей (іпіпетіа) при экземах и др. хрон. 
б-нях кожи.-—Тлачог Майти саџѕійсі, 15%-ный 
водный раствор гидрата окиси натрия; дейст- 
вие и терапевт. применение-— как соответст- 
вующего препарата калия. —Са]с пола Пуаго- 
охудаїшт зопфит (Ф УП), раствор едкой 
извести, $. Сайсата саизИса зойца, =. Аапа 
Са!сагіае, 8. Адпа Са1сіѕ, известковая вода, 
раствор гидрата окиси кальция; бесцветная, 
прозрачная жидкость, щелочного вкуса, 
сильно щелочной реакции; содержит 0,15— 
0,17% едкой извести СаќОн),; на воздухе 
и при кипячении мутнеет, вследствие обра- 
зования нерастворимой углекислой извести; 
внутрь применялась как вяжущее и ней- 
трализующее кислоты при жел.-киш. ка- 
тарах по 50,0—150,0 на прием, 4—6—8 раз 
в день, в чистом виде; при пиелитах и ци- 
отитах с молоком, бульоном или травяным 
соком; также при рахите: в клизмах рег ве 
или с примесью овсяной слизи при дизенте- 
рии или язвах прямой и толстой кишки; 
снаружи —-в виде полосканий, смазываний и 
пульверизации при дифтерии для растворе- 
ния пленок и налетов, при сифилитических 
язвах во рту; как вяжущее при экземе и 
ожогах; в виде известковой жидкой мази 
(Ф УП) — Шіпітедѓат Са1сіѕ, в. Тат. саіса- 
гішп (густоватая желтовато-белая мазь, 
приготовляемая ех іетроге из равных ча- 
стей Аа, Са1сіѕ и 01. Піпі)—для компрес- 
сов при ожогах и язвах.—Натронная из- 
весть -прокаленная смесь едкого натра и 
едкой извести—применяется при хим. ана- 
лизах для поглощения угольного ангидрида, 
а иногда и воды, а в противогазовых масках— 
для поглощения хлористого водорода, как 


продукта гидролитического расщепления. 


фосгена, в борьбе с хлорпикрином и циани- 
стым водородом. В технике негашеная из- 
весть служит для обезвоживания винного 
спирта; гашеная известь с водой (известко- 
вое молоко) и известковая вода служат ре- 
активами; с едким кали приготовляют 5рі- 
гіќив ѕаропабиѕ (Ф УТ” и «зеленое» мыло, 5а- 
ро у! (Ф ҮП), а с каустической содой— 
все другие виды мыла; растворы едких кали 
и натра (15%) применяются в качестве ре- 
активов в химической и биохимической 
практике, 

Открытие Е. щ. при судебно-хи- 
мич. исследованиях и при яащи- 
те от проф. отравлений. Исследова- 
ние на Е. щ. производится при наличии рез- 
ко щелочной реакции желудочного содержи- 
мого или его слизистой оболочки или сли- 
зистой оболочки пищевода. Внутренности 
(желудок, пищевод) измельчаются и вместе 
с содержимым желудка извлекаются дес- 
тилированной водой. Вытяжку быстро про- 
фильтровывают. К части ее прибавляют не- 
сколько капель алкогольного раствора фе- 
нолфталеина и избыток хлористого бария. 
При наличии едких щелочей красная или 
розовая окраска сохраняется. Вытяжку 
по добавлении хлористого бария в изме- 
рительной колбе разбавляют до метки де- 
стилированной водой (освобожденной кипя- 
чением от угольной кислоты), отстаивают и 
определенную часть жидкости титруют "/,, 
раствором кислоты. Таким же образом ис- 


следуются рвотные извержения при щелоч- 
ной их реакции (в свежем состоянии).-—Для 
определения количества Е. щ, 
(гл. обр. негашеной извести), взвешенных в 
виде пыли в воздухе, определенный объем 
последнего протягивают при помощи аспи- 
ратора через ряд склянок с титрованным 
раствором кислоты ("/,,) с такой скоростью, 
чтобы можно было считать пузырьки. К, кис- 
лоте прибавляется в качестве инликатора 
метилоранж. По окончании пропускания, 
жидкости промывных склянок сливаются, и 
избыток кислоты титруется "/,, раствором 
щелочи. Падение титра кислоты соответетву- 
ет количеству щелочи, поглощенной в виде 
пыли из воздуха (напр. СаО). 

Лит.: Навроцкий В., Профессиональные дер- 
матозы и ожоги в химической промышленности, Ги- 
гиена труда, 1927, №6; Степанов А., Судебная 
химия и открытие профессиональных ядов, М.—Л., 
1929; 5іевгіѕі А., Коплепїгіегіе А1Ка1і- и. Зааге- 
мігкопе а даѕ Апе, 2еіїѕсһті?і Г. АорепһеійКкилӣе, 
В. ХПІ, 1920. В. Николаев, А, Степанов, 

ЕЗДА ВЕРХОВАЯ, пользование лошадью 
для передвижения, связанное с умением 
прочно держаться на ней, управлять ею и 
целесообразно использовать ее силы. Е. в. 
как развлечение и средство физкультуры 
не имеет широкого распространения, т. к. 
является одним из наиболее дорого стоящих 
видов ее, доступным в буржуазных государ- 
ствах лишь самым богатым слоям. В наших 
условиях Е. в. должна рассматриваться как 
военно-прикладное упражнение или сред- 
ство сообщения и связи для нек-рых райо- 
нов, по природным условиям не допускаю- 
щих пользования другими видами передви- 
жения. Намечающеесяу нас расширение воз- 
можностей для молодежи обучаться Е. в. 
путем организации общественных манежей 
и конюшен имеет целью разумным развлече- 
нием пробудить интерес и подготовить мо- 
лодежь для службы в кавалерии.—-Для при- 
обретения навыка крепко и без напряжения 
держаться в седле и свободно управлять 
лошадью необходима выработка специ- 
альной посадки на лошади. Наи- 
более распространена англ. посадка, при- 
нятая почти во всех армиях и большинством 
любителей Е. в.; при этой посадке всадник 
удерживается на лошади работой мышц, не- 
подвижно фиксирующих седалищные и бед- 
ренные кости, вплотную прижимаемые к сед- 
лу и бокам лошади. Корпус от толовы до 
крестцового сочленения и нижний отрезок 
ноги от колена до пятки (шенкель) сохраня- 
ют свободную подвижность и служат для уп- 
равления движениями лошади. При пра- 
вильной посадке корпус седока должен быть 
отвесным по отношению к спине лошади, пле- 
чи свободно опущены, грудь развернута, ло- 
патки 'сближены, голова и шея выпрямле- 


‘ны (в одной плоскости е корпусом). Такая 


посадка облегчает дыхание и кровообращв- 
ние ездоку (предупреждает застои крови в 
брюшной полости) и работу лошади, к-рая 
легче приспособляется к несению устойчи- 
вого, непринужденно держащегося груза. 
Для каждого аллюра рекомендуется своя 
посадка: на шагу—как указано выше; на 
рыси—для смягчения толчков, получаемых 
всадником и лошадью друг от друга, реко- 
мендуется приподыматься в темп движению 
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лошади, слегка нагибаясь вперед и имея точ- 
кой опоры не стремена, а место соприкосно- 
вения с лошадью в коленях и бедрах; на га- 
лопе—-рекомендуется сесть глубже в седло и 
следить, чтобы максимально неподвижны бы- 
ли точки соприкосновения тела с седлом, 
При таких условиях лошадь хорошо чув- 
ствует каждое новое движение тела седока и 
прикосновение к своему телу голеней (шен- 
келей), что и используется для управления 
лошадью помимо управления поводом.— 
Управление лошадью основано 
на выработке у нее ряда условных рефлек- 
сов, получаемых в ответ на болевые раздра- 
жения, причиняемые лошади нажимом на 
рот удил и мундштука, толчками в бок ит. п. 
и на перемещение ее пентра тяжести под 
влиянием изменений положения ее собствен- 
ного тела и груза (седока) на лошади. Вы- 
работка этих условных рефлексов, дости- 
гаемая в результате выездки лошади, требу- 
ет специального навыка, терпения и наблю- 
дательности, не может проводиться по шаб- 
лону, т. к. зависит от индивидуальных о0со- 
бенностей нервной системы лошади, ее ха- 
рактера и темперамента. Неправильная вы- 
ездка ведет часто к срыву и затормаживанию 
нервной деятельности лошади, выражающей- 
ся в норовистости, тугоуздости и пр. Экепло- 
атация лошади должна быть основана на зна- 
нии анатомии лошади, физиологии ее труда и 
гиг. правил ухода за ней (к-рые обусловли- 
вают режим ее питания, чередование рабо- 
ты и отдыха, систему тренировки, нормы на- 
грузки и пр.), любви к лошади и разумном 
к ней отношении. 

Е. в., требуя от ездока быстроты, ловкости, 
подвижности, умения координировать свои 
движения, смелости и наблюдательности 
(особенно при занятиях конным спортом-— 
скачке с препятствиями, при скоростной и 
парфорсной езде—езде охотников, езде груп- 
пами и т.д.), способствует упражнению всех 
этих качеств, развитию объема внимания, 
умению распределять его в нескольких на- 
правлениях, укреплению физич. здоровья и 
выработке выносливости. Е. в. и связанная 
с Е. в. служба в кавалерии предъявляют 
счециальные требования к состоянию здо- 
ровья и физическому развитию человека, — 
коротконогость и большой вес (выше 78 кг) 
служат препятствием для занятий верхо- 
вой ездой и службы в кавалерии (большой 
вес по причине чрезмерной нагрузки на 


лошадь); при расширении паховых колец, . 


наличии экзем и сыпей также противопока- 
заны занятия Е. в. Большие кавалерийские 
переходы требуют систематической подго- 
товки и тренировки, т. к. вызывают значи- 
тельные затраты энергии и утомление орга- 
низма. Так например, но наблюдениям Ак- 
кермана, при 100-верстном кавалерийском 
пробеге у участников пробега были обна- 
ружены следующие изменения (см. таблицу 
на ст. 698). 

Это указывает также на возможность под- 
готовиться к переходу таким образом, что 
даже эта тяжелая нагрузка не вызовет зна- 
чительных изменений в организме. —Е. в. и 
близость к лошади связаны с рядом спе- 
циальных вредностей: возмож- 
ность заражения сапом, чесоткой, загрязне- 
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ния рук и запыления глаз, потертостей в об- 
ласти бедер, гемороя, паховой грыжи и мы- 
шечной грыжи бедра, требующих приня- 
тия специальных мер гигиенич. характера 
(брюки без швов, мытье рук, предохранение 
глаз, специальная дезинфекция при сопри- 
косновении с больными лошадьми и т. д.). 
Е. в. и конный спорт связаны с травматиз- 
мом. Имеющиеся данные указывают на сле- 
дующее распределение травматических по- 
вреждений при занятиях конным спортом в 
РККА: 1) по локализации повреждений: го- 
лова и лицо—12,6%, туловищеЬ-18,9%, 
верхние конечности и плечевой пояс—36,2%, 
нижние конечности и тазовый пояс— 32,3%; 
2) по характеру повреждений: переломы— 
29%, вывихи—3,2%, повреждения связоч- 
но-суставного аппарата-—6 ,5 9%, ушибы и ра- 
нения— 61,39%. К занятиям Е. в. можно до- 
пускать мальчиков в возрасте 13—14 лет, 
девушек—16—17 лет. Обычным недочетом 
занятий верховой ездой является отсутствие 
одновременных занятий другимивидами физ- 
культуры, а при подготовке к соревнова- 
ниям—исключительное внимание к трени- 
ровке лошади. Это ведет к недостаточной 
тренированности сердечно-сосудиетой сис- 
темы и др. органов и чрезмерному утомле- 
нию участников, поэтому необходим вра- 
чебный контроль над всем ходом обучения 
верховой езде. 

„Лит.: Аккерман, Влияние стоверстного про- 
бега на физическое состояние участников, Спорт и 
охота, 1927, №4; ДалматовА., Справочная книж- 
ка кавалериста, коневода, спортсмена и любителя ло- 
шади, ч. 1, П., 1922; Носович С., Современная 
езда, скачки, тренировка, СПБ, 1914; Урусов С., 
Книга о лошади, т. 1—11, СПБ, 1911. И. Залкинд. 

ЕЙСК, город и курорт Сев.-Кавказского 
края,: на вост. берегу Азовского моря, на 
высоте 18 м над уровнем моря, у основания 
косы, выходящей в море. С восточной сторо- 
ны к городу примыкает лиман, с юга—поло- 
са фруктовых садов и виноградников пло- 
щадью свыше 200 гектаров. Климат умерен- 
но теплый. Знойное лето умеряется близо- 
стью моря и наличием большого количества 
садов. Средняя годовая 4° --10,8°, средняя 
$ лета +21,7°. Количество осадков обычно 
не превышает 400 мм в год; число дней с 
осадками в среднем 108—110; пасмурные 
дни почти исключительно осенью и зимой. 
Температура морской воды в лимане коле- 
блется от +17,7° в мае до +28,1° в июле. 
Леч. средствами курорта являются: серово- 
доролно-соляный источник, грязи, морской 
пляж, солнечные и воздушные ванны. Тем- 
пература источника +11,8°. Минерализа- 
ция 4,14 г, сероводорода — 0,0587 г, хлори- 
стого натрия—1,5715 г на литр, радиоактив- 
ность 10,44 ед. Махе, дебит—369.000 л 
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сутки. Лечебная грязь доставляется из Хан- 
ского озера, в 37 км от Ейска (длина озера 
18 нм, ширина 3—6 км, запасы грязи значи- 
тельные). Узкая коса, отделяющая море от 
лимана, образует хороший песчаный пляж. 
Дно моря и лимана песчаное. Благодаря не- 
значительной глубине моря вода очень бы- 
стро прогревается, и ї° ее остается довольно 
постоянной. Сезон купанья с середины мая 
до сентября. Леч. учреждения: серолечебни- 
ца с пропускной способностью до 1.000 про- 
педур в день, ингаляторий, грязелечебни- 
ца с пропускной способностью до 600 про- 
педур в день, поликлиника с электро-све- 
толечебным отделением, рентгеном и ла- 
бораторией. Больные размещаются в сана- 
тории, пансионате, гостинице и в недоро- 
гих комнатах коммунхоза и местных жите- 
лей. Показания: болезни органов дви- 
жения, женские, обмена веществ (подагра, 
тучяость), нервные, хронические отразле- 
ния и др. Сезон с 16 мая по 15 сентября. 
Сообщение с Ейском из Ростова по же- 
лезной дороге около 175 км или на паро- 
ходе около 125 км. 

Лит.: Вйек—курорт, серный источник и морское 
купанье, Ейск, 1917; Пласков И., Ейский ку- 
рорт, Екатеринодар, 1915. Л. Гольдфайль. 

ЕСИ! И$, термин, употребляемый как в 
анатомии, так и в патологии для обозначе- 
ния сходства, существующего между частя- 
ми человеч. тела и частями тела лошади. 
Так, в анатомии совокупность нижних ко- 
решков спинного мозга по своему сходству с 
конским хвостом носит название саида едиі- 
па (см. Спинной мозг). В патологии стопа в 
состоянии сгибательной подошвенной кон- 
трактуры напоминает конскую стопу (реѕ 
едхілив). 

ЕХ ТЕМР., сокращение лат. слова ех фет- 
роге, употребляемое в рецепте, что означает 
изготовить лекарство тут же, специально 
для данного случая, а не пользоваться пре- 
паратами, имеющимися в запасе. 

ЕХН1В!Т10 №15 МОЗ, см. Половые извра- 
шения. 

ЕХОРНТНАЕМИ$, или ргоігиѕіо рибі, 
выпячивание глаза, пучеглазие, является 
симптомом как общих, так и местных про- 
цессов. Положение глаза в орбите опреде- 
ляется взаимоотношением между ним и по- 
лостью глазницы со всем ее содержимым, и 
в норме вершина роговицы помещается в 
плоскости отверстия орбиты, при чем про- 
должительное наклонение головы вниз дает 
незначительный физиолог. экзофтальм. Не- 
обходимо иметь в виду, что иногда глаз или 
тлаза кажутся выпяченными, тогда как на 
самом деле они находятся на своем месте, — 
ложный экзофтальм. Такое явление наблю- 
дается при параличе мышц века (1асорһёћа1- 
тиз) и при высоких степенях близорукости, 
особенно если она односторонняя, а также 
при буфтальмусе, когда по контрасту с ве- 

` личиной другого глаза (нормального) полу- 
чается впечатление наличности экзофталь- 
ма.--По классификации Головина все слу- 
чаи экзофтальма делятся на три большие 
группы: 1) Е., зависящие от экстраорбиталь- 
ных причин, 2) Е. от париетальных причин 
(костные стенки орбиты} и 3) Е. от орбиталь- 
ных причин. При истинном пучеглазии имеет- 


ся смещение вперед всего глазного яблока— 
следовательно и точки его вращения. Сте- 
пень смещения вперед весьма различна и мо 
жет достигать 2 ем и даже больше, прибли- 
жаясь к’ картине вывиха глаза. На рис. 1 
видно, что края век лежат уже за экватором, 
почему мигание и произвольное закрывание 
глаз невозможно-и осу- 
ществляется при помо- 
щи пальцев. При одно- 
стороннем Е. уже про- 
стое сравнение позво- 
ляет при хорошем гла- 
зомере определить до- 
вольно точно в милли- 
метрах степень выстоя- 
ния глазного яблока, 
но для более точного 
измерения, а особенно 
для наблюдениязаизме- 
нениями величины вы- у 
пячивания, пользуются специальными при- 
борами (Соһп’а, Неге я, Вігсһ-Нігѕсһѓеіа’а 
и др.), называемыми офтальмостато- или 
экзофтальмометрами. Самым удобным из 
них и простым является экзофтальмометр 
Гертеля (Негіе1), в к-ром главнейшими ча- 
стями являются косо поставленные зеркаль- 
ца, прикладываемые своими основаниями к 
нарунвны краям орбит. В этих зеркаль- 
. пах отражают- 
ся профили ро- 
говиц, расетоя- 
ния которых от- 
считываются на 
измерит. линей- 
ках (рисунок 3), 
для особенно же точных измерений применя- 
ется фотографический прибор Бирх-Гирш- 
фельда (Вігсһ-Нітѕсһе1а). 

Вполне естественно, что при пучеглазии, 
являющемся только симптомом, необходимо 
самое тщательное исследование не только 
орбиты, но и соседних воздухоносных поло- 
стей черепной коробки с ее содержимым, а 
также и всего организма, т. к. нередко при- 
чина пучеглазия, особенно двустороннего, 


Рис. 2. 


лежит в общих заболеваниях или отравлени- 
ях-— Базедова болезнь (см.), б-ни кроветвор- 
ных органов и т. д. При исследовании орби- 
ты стараются самым тонким пальцем—ми- 
зинцем—проникнуть возможно глубуе ме- 
жду ее стенками и яблоком, при чем решает- 
ся вопрос о присутствии на ее стенках или в 
глубине несвойственных уплотнений и вы- 
ступов. Наличие пульсации или дрожания 
при этом должно заставить прибегнуть и к 
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аускультации глаза, при чем могут быть ус- 
лышаны шум гидатид, дующие, жужжащие 
шумы при пульсирующем пучеглазии. Да- 
влением через веко на глаз определяется, с 
одной стороны, наличие болезненности, а с 
другой—возможность временного уменьше- 
ния или даже исчезновения экзофтальма. 
Увеличение содержимого мышечной ворон- 
ки дает выпячивание глаз но оси орбиты, 
т. е. вперед, кнаружи и вниз (рис. 3); изо- 
лированное увеличение одной только мышцы 
дает смещение вперед и в сторону; то же са- 
мое наблюдается при поражении орбиталь- 
ной стенки или воздухоносной полости (ри- 
сунок 4). Равномерное уменьшение глазни- 
цы или равномерное же увеличение ее содер- 
жимого дает прямой экзофтальм и т. д. 
Нек-рые заболевания нервной системы— 
опухоли головного мозга, гидроцефалии, по- 
вышенное внутричерепное давление — могут 
вызвать Е., к-рый в данном случае будет 
двусторонним; опухоли п. оріісі или части 
мозга, непосредственно прилегающей к ор- 
бите, могут дать также Е., но односторон- 
ний, и наконец раздражение шейного отде- 
ла симпат. системы ведет к развитию Е.; 
этим последним фактом и объясняется неко- 
торыми авторами Е. при общих заболева- 
ниях: раздражение п. ѕутраќ+ћһісі передает- 
ся намышцу Мюллера, усиливая ее сокра- 
щение, что и вызывает перемещение глаза, 
кпереди (явления, обратные тому, что на- 
блюдается при епорћіћаітиѕ’е). Прогноз и 
лечение зависят от этиологического момента. 
ПЛит.: Головин С. Клинич. офтальмология, 
т. І, ч. 1, М.—П., 1923; В1гев-Н1езсьте1аА., 
Ктапкһеіеп дег Огріёа (Нид. а. вез. Ацпсеппейкил- 
де, рег. у. А. бгаеѓе п. ТВ. Ѕаетіѕећ, В.ТХ, Арі. 1, 
т. 1, Вегііп, 1995). К. Орлов. 
ЕХТ., сокращение, употребляемое в ре- 
цепте, от лат. слова ехіепӣе---намазать или 
ехбегпаит— наружное. 
ЕХТН. ‚сокращение лат. слова ехтасбит— 
экстракт, употребляемое в рецепте. 
ЕХҒОШАТІО, см. Шелущение. 
ЕСТВОР!ОМ (от греч. есітеро —вывора- 
чиваю), выворот, такое неправильное поло- 
жение органа или его части, когда внутрен- 
няя его поверхность принимает положение 
наружной. Так, Е. ве к--отхождение ниж- 
него края века от глазного яблока с после- 
дующимотвисанием века и обращением конъ- 
юнктивы наружу. Е. матки (чаше упо- 
требляется лат. термин іпуегѕіо) есть вне- 
дрение одной чаети матки в другую: дна ее 
в шейку и далее во влагалище, при чем сли- 
зистая оболочка образует выпуклость, а на- 
ружная поверхность, покрытая брюшиной,— 
углубление, или т. н. «воронку выворота». 
Сюда же надо причислить выворот сли- 
зистой шеечного канала матки и выворот 
слизистой мочевого пузыря, направленной 
во влагалище, при послеродовых пузырно- 
влагалищных фистулах. Причины Е. могут 
быть различны. Так, Е. века, может быть мы- 
шечного происхождения и является парали- 
тическим или спастическим. Наиболее час- 
той причиной являютея воспалительные 
процессы, заканчивающиеся рубцеванием 
и стягиванием кожи, т. н. рубцовый Е. В 
матке Е. вызывается сильной тягой вниз, 
местом приложения к-рой служит внутрен- 
няя поверхность органа. Пұуерперальный 


Е. возникает вследствие оттягивания слизи- 
стой со стороны не отделившейся еще пля- 
центы; в других случаях вызывается тягой 
со стороны внутриматочных опухолей. Ме- 
ханизм образования Е. в обоих случаях оди- 
наков. Е. слизистой шеечного канала может 
возникать при отеке шейки, после глубоких 
надрывов с последующим рубцеванием. Не- 
обходимой предпосылкой Е. служит рассла- 
бленность стенки органа (напр. вялость ма- 
точной стенки при ее выпадении). 

ЕІ., сокращение арабского слова ейхіг-— 
эликсир, употребляемое в рецепте. 

ЕГЕСТ., сокращение лат. слова е]есіџа- 
гии кашка, употребляемое в рецепте. 

ЕТАЕО$., сокращение латинского слова 
оЈаеоѕассһагит — масло-сахар, употребляе- 
мое в рецепте. 

ЕТЕРНАМТ! А$1$ (от лат. еіерһапіџѕ— 
слон), слоновоеть, разновидность пат. роста 
тканей тех или иных органов, получающих 
в силу такого роста не только крупный 
объем, но часто и неправильную, уродливую 
конфигурацию. Процесс особенно часто на- 
блюдается и впервые был описан в области 
нижних конечностей, к-рые принимают при 
этом вид ног слона. Позднее под Е. стали 
подразумевать аналогичные или лишь внеш- 
не похожие изменения со стороны различ- 
ных частей тела (рук, губ, полового члена, 
мошонки, вульвы ит. д.). Сущность измене- 
ний при Е. заключается в гипертрофических 
и гиперпластических процессах со стороны 
той или иной ткани, входящей в состав дан- 
ного органа; наибольшее значение имеет 
гипертрофия соединительной ткани (Е. НЪ-. 
гоза), подкожной клетчатки (Е. Протафоза), 
кровеносных (Е. ап1отадоза, или Ваетал- 
влесайса), лимф. сосудов (Е. Іутрһапріес- 
айса) и нервов (Е. пепготафоза). При Е. 
следовательно не наблюдается равномерно- 
пропорциональной избыточности роста всех 
тканей данного органа, что и отличает Е. 
от т. н. парциального, .или частичного ги- 
гантского роста (см. Гиганты, гигантизм). 
Впрочем гигантизм и Е. могут наблюдаться 
и одновременно, напр. в области нек-рых от- 
делов кишечника как результат нарушений 
их эмбрионального развития. 

Различают слоновость врожденную (Е. 
сопоепіїа) и приобретенную (Е. асди1$Ца); 
последняя наблюдается значительно чаще. 
При врожденной слоновости, напр. в 
нек-рых случаях макроглоссии, макрохей- 
лии, поскольку избыточный рост имеет ме- 
сто при сохранении основных топографиче- 
ских взаимоотношений тканей, входящих в 
состав органа, самый процесс по существу 
является близким к тем формам уродств 
(см.) развития, к-рые носят название тпопѕіга 
рег ехсевзит. Но распространенности про- 
цесса можно говорить 9 диффузном, орган- 
ном и ограниченном Е.; впрочем первый 
тип встречается очень редко; сюда повиди- 
мому войдут случаи сплошного Е. кожи но- 
ворожденных, при чем последние приобре- 
тают при этом бесформенный вид (наблюдает- 
ся и у животных—МопакАШетг немецких ав- 
торов). Главная масса случаев Е. относится 
к тем или иным органам (полностью) или к 
известным участкам их-—Причинами разви- 
тия приобретенного Е. могут слу- 
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жить разнообразные моменты, обусловли- 
вающие длительные и прогрессирующие рас- 
стройства крово- и лимфообращения в из- 
вестной области. Большое значение имеют 
воспалительные процессы, напр. хрон. язвы 
голени, повторная рожа, волчанка конечно- 
стей, экзема, затем варикозные расширения 
вен (Е. рһересќаћіса, или флебектатическая 
пахидермия) и тромботические процессы в 
венозной системе; наконец главное значение 
имеют различные процессы со стороны лимф. 
сосудов и желез, причиняющие лимфостаз, 
напр. нагноение, туб. воспаление, а также 
экстирпация их, глубокие рубцы, затруд- 
няющие отток лимфы ит. п. Нередко причин 
развития Е. установить не удается (Е. зроп- 
фапеа) и приходится думать об особом пред- 
расположении к Е.; может быть в таких 
случаях имеют значение вазомоторные рас- 
стройства, создающие длительный прилив 
крови, обильное лимфообразование, лим- 
фоетаз, к которым присоединяется как по- 
следующее явление разрастание соедини- 
тельной ткани. О предрасположении впро- 
чем приходится иногда думать и в тех слу- 
чаях, когда причины казалось бы очевид- 
ны: при прочих равных условиях у нек-рых 
субъектов эти причины достаточны для раз- 
вития Е., у других они не дают этого эффек- 
та, —т. о. можно говорить как о врожденной 
слоновости в тесном смысле слова, так и о 
врожденном предрасположении к ней. 
Основной формой Е. является Е. 


сцбїз; кожа при этом чрезвычайно утолщает-- 


ся, становится плотной (Е. дитини), пальца- 
ми не собирается в складки, спаяна © подле- 
жащим субстратом; при выраженном отеке 
тканей кожа, наоборот, дряблая, студенистая 
(Е. тоіѕ). При развитии на нижних ко- 
нечностях (главная локализация) отмечают 
значительное обезображивание ноги (см. 
рис.), особенно голени и стопы, принимаю- 
щих иногда вид толстой насосной трубы или 
просто бесформенной глыбы; образующиеся 
при этом поперечные складки придают ноге 
еще большее сходство с ногой слона. В отли- 
чие от банальных форм, условно объединяе- 
мых термином Е. поѕігаѕ, при Е. агарит, в. 
іторіса, з. #1агіоѕа наблюдают обычно дву- 
стороннее поражение конечностей. Поверх- 
ность кожи или остается гладкой (Е. сарга) 
или становится неровной, с явлениями ги- 
перкератоза, напоминающей ихтиоз, иногда 
с бородавчатыми, папилёматозными или 
узловатыми разрастаниями (Е. уеггосоѕа, 
раріПотаќіоѕа, фафегова). Иногда окраска 
кожи принимает бурый или черный оттенок 
(Е. їйѕса, шота). Нередко присоединяются 
экземы, трещины, язвы (Е. һісегоѕа), при 
чем последние отделяют молочновидный 
секрет (лимфорагия) и не обнаруживают 
наклонности к заживлению, что еще больше 
способствует развитию слоновости. При 
микроскопическом „исследовании кожной 
слоновости наряду с разрастанием соедини- 
тельной ткани и расширением лимф. сосу- 
дов находят атрофию эластической ткани и 
периваскулярные лимфоидные инфильтра- 
ты. Стенки вен часто сильно утолщены; пото- 
вые, сальные железы, волосы подвергаются 
атрофии. Наряду с разрастанием соедини- 
тельной ткани в коже аналогичные явления 


имеют место в интермуекулярных простран- 
ствах; при этом мышцы, клетчатка, нервы по- 
степенно атрофируются и исчезают; отме- 
чают также неравномерное утолщение ко- 
стей (регіовііііѕ овѕіГісапз), что давало повод 
к неправильным выводам о сифилитической 


Слоновость ноги (справа нормальная нога). (С пре- 
парата музея Пат.-анат. ин-та 1 МГУ). 


природе страдания; по данным Морриса 
(Моттіѕ) КА в таких случаях всегда отри- 
цательная; в редких случаях образуются 
костные участки (остеомы) в толще самой 
кожи. При поражении наружных половых 
органов развивается аналогичная картина. 
Нерезкие степени слоновости крайней пло- 
ти, мошонки и всего репіѕ’а [см. отд. табл. 
(ст. 671—672), рис. 3] могут наблюдаться 
при запустении отводящих лимф. сосудов, 
напр. припрорастании паховых желез опухо- 
лями. В выражен. случаях, особенно при 
Е. Шатоза, мошонка иногдапревосходит раз- 
меры головы человека. Гипертрофирован- 
ная мошонка, репіѕ, большие губы, грудные 
железы могут при Е. превращаться в мощ- 
ные опухолевидные образования, глубоко 
свисающие вниз, напр. между ног, на тон- 
кой ножке; иногда в толще этих образова- 
ний происходит пышное развитие жировой 
клетчатки. Разновидностью Е. является и 
т. н. оттентотекий передник (см.) женщин, 
развивающийся из малых губ. В числе при- 
чин гинекол. слоновостей указывают также 
(часто впрочем без особых оснований) на 
10е, мастурбации, сифилис; указывают так- 
же на развитие Е. упуае в связи с хрони- 
ческими (неспецифическими) язвами ее п 
области теей (01сиѕ еІерһапбіаѕіісит уи1- 
уо-апа1е, ѕ. езМотаёпе). Характерный вид 
имеет Е. губ рта (тасгосћеііа), особенно— 
верхней; чаще всего это наблюдается при 
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рецидивирующей роже лица. К категории 
слоновостей относится также шасгос1оѕѕіа; 
последняя, как и тасгосһеііа, наблюдается 
также у животных, при чем они могут быть 
и врожденными и приобретенными. Әлефан- 
тиастические разрастания при проказе (Е. 
отаесотит)-—ем. Проказа. Е. е более или ме- 
нее пышным участием нервн. ткани (Е. пеџ- 
гошафо4ез) — см. Неврофиброматоз. К ред- 
ким формам сосудистой слоновости (еіерһав- 
і1аѕіѕ һаетпапојесіәћіса) относится страда- 
ние кожи типа паеуцѕ тоПиѕсіѓогтіѕ еіе- 
рһапійавіісаѕ или паеуиз уазеозив рісап- 
феиз (см. Маеиз). И. Давыдовекий. 

Клиника и лечение Е. Клин. течение 
тропической формы слоновости (Е. іторіса) 
характеризуется внезапным повышением $°, 
часто с ознобом и с явлениями воспаления 
лимф. сосудов и лимф. желез. По стихании 
острых воспалительных явлений остается не- 
которое утолщение пораженного органа. В 
результате повторных обострений процесса 
постепенно развивается резкое увеличение 
в объеме пораженного органа, достигающего 
иногда колоссальных размеров. При спора- 
дической форме Е. утолщенне конечностей, 
которые поражаются чаще всего, развива- 
ется исподволь, незаметно. От ничтожных 
причин (мелкой ссадины между пальцами, 
экскориации кожи, натертой обувью мо- 
золи) вспыхивает острый дерматит, трактуе- 
мый обычно как рожа. Пропесс начинает- 
ся обычно в 15—20-летнем возрасте, редко 
после 30 л., тянется годами, при чем конеч- 
ность хотя и не достигает таких колоссаль- 
ных размеров, как при тропической форме 
слоновости, все же часто лишает больного 
трудоспособности. К чисто механическим не- 
удобствам для б-ного присоединяются упор- 
ные язвы на голени и вторичные изменения 
в мышцах, костях и пр. При Е. верхней 
конечности при рецидивирующем раке груд- 
ной железы или после экстирпации подмы- 
шечных лимф. желез явления застоя лим- 
фы и отека конечности преобладают над 
склеротическими явлениями в коже и под- 
кожной клетчатке. Диагностика Е. не 
представляет обычно особых трудностей. 
Анамнез, течение болезни, характерные из- 
менения кожи и подкожной клетчатки, при 
отсутствии вначале изменений в мышцах и 
костях, позволяют диференцировать Е. от 
местного гигантизма. Одностороннее пора- 
жение говорит против отека на почве забо- 
левания сердца или почек. 

Лечение. Т. к. различные этиологиче- 
ские моменты, лежащие в основе Е., приво- 
дят в конце-концов к одной и той же пато- 
лого-физиологической картине болезни — к 
фиброматозу и лимф.стазу, то илечение б-ни 
как консервативное, так и оперативное на- 
правлено на борьбу с застоем лимфы.—Из 
консервативных методов на первом 
месте—покой и высокое положение конеч- 
ностей. Метод дает хорошие результаты, 0с0- 
бенно в тех случаях, где явления отека 
преобладают над явлениями склероза тка- 
ней: объем конечности уменьшается, кожа 
становится более подвижной и начинает со- 
бираться в складку, язвы (если они имеются) 
проявляют тенденцию к заживлению. Эф- 
фект лечения можно усилить применением 
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тугого бинтования эластическим бинтом при 
условии целости кожи и отсутствия воспа- 
лительных явлений. Рекомендуются также 
горячие и суховоздушные ванны, осторож- 
ный массаж при здоровой и гладкой коже. 
При поражениях кожи, экземах, язвах— 
повязки с индиферентной мазью. При на- 
стойчивом и длительном проведении такого 
лечения удается во многих вторичных или 
приобретенных случаях достигнуть прекрас- 
ных непосредственных результатов, даже 
почти полного возвращения пораженной 
конечности к норме (Еіѕеіѕрего). Но резуль- 
тат этот не стоек, и как только б-ной начи- 
нает ходить и работать все симптомы воз- 
вращаются, и через сравнительно короткое 
время конечность достигает прежних разме- 
ров. Далее из консервативных методов лече- 
ния следует указать на инъекции всевозмож- 
ных растворов с целью способствовать рас- 
сасыванию соединительной ткани. С этой 
целью Кастеллани (СаѕвёеПапі) были пред- 
ложены инъекции фибролизина; после пред- 
варительной подготовки больного покоем и 
бинтованием впрыскивается в различные 
места кожи по 2 ем? фибролизина. После 
каждой инъекции конечность туго бинтуется 
фланелевым бинтом. Лечение продолжается 
несколько месяцев. Непосредственные ре- 
зультаты вполне благоприятны, но длитель- 
ного излечения не наступает. Взамен фиб- 
ролизина Кюльц (Кї]2) ввел в употребление 
инъекции 10%-ной иодоформенной эмуль- 
сии, эффект действия которой приписывает- 
ся специфическому действию иода на па- 
разита клетчатки (ЕПага ѕапоџіпіѕ һотпі- 
піѕ). С этой же целью предложен также 
атоксил (по 0,45 каждую неделю). Шмерц 
(Эсвзтег2) применяет лечение горчичниками, 
исходя из лейкотактического действия гор- 
чичного масла и достигаемой при этом ги- 
перемии. [Сухая горчица разводится с теп- 
лой водой, наносится толстым слоем на ку- 
сок холета и прикладывается к различным 
участкам пораженной конечности, сначала 
на 5 минут, а затем постеленно все на боль- 
ший промежуток времени (до 2 часов)]. Хо- 
рошие результаты дает этот метод при пора- 
жении поверхностных слоев кожи. Были по- 
пытки лечения Е. иодом (МИкаНс7, бітоп). 
раствором поваренной соли, алкоголем 
(Ѕсһуа1ре), Ееггит ѕеѕдцісһ1огаф. под кожу 
и внутрь (по 20 капель), антистрептококко- 
вой сывороткой (Пифгие]. Однако большин- 
ство из этих методов оставлено как не 
оправдавшее себя на практике. 

Методы хир. лечения делятся на 
4 группы: 1) ампутация конечности; 2) опе- 
рации, направленные на уменынение объема 
конечности путем уменьщения притока кро- 
ви перевязка агі. {етогаНз (Сагпосһап), 
ат. Иа] (Э4аАТали), алтф. 1Шасае (Нег); 
3) все виды лимфангиопластики, целью к-рых 
является создание новых путей для оттока 
лимфы (Напа1еу, Гат, Копӣо!ёоп, Соколов- 
ский); 4) операции с целью борьбы с обрат- 
ным током лимфы (Оппель). 

1. Ампутация конечности в наст. вре- 
мл может быть рекомендована только для 
тех случаев, при которых все попытки бо- 
лее консервативных операций не приводят к 
цели, а ампутация конечности настоятельно 
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необходима в виду наступающего маразма 
или заболевания костей и суставов. 

3. С целью уменьшить приток кро- 
ви к конечности, предложена (Сагпосһап; 
1858) перевязка агі, Їетпогајіѕ на протяжении. 
Стетгем (З$аАВала) перевязывал ат. ірізив, 
Гютер (Нӣаіег)—агі. Шаса. Если даже после 
этих героических операций не наступает 
гангрены конечности и достигается нек-рое 
уменьшение объема конечности, все же от- 
даленные результаты мало удовлетворитель- 
ны: по статистике Эсмарха и КЌуленкампфа 
(Еѕтагећ, КщепкашрН) из 77 б-ных с пе- 
ревязкой артерии только у 8 достигнут дли- 
тельный успех. Для уменьшения риска опе- 
рации Пьери (Ріегі) рекомендует взамен пе- 
ревязки сужение просвета сосуда путем ис- 
сечения из стенки ёе эллипса. Буханан (Ви- 
спапап) получал успех от перевязки у. їето- 
таз. Несмотря на отдельные случаи успеха, 
операция перевязки сосудов должна быть 
оставлена для случаев, где встает уже во- 
прос об ампутации. С пелью получить лим- 
фоистечение делают насечки на коже по 
Диффенбаху. Для уменьшения объема ко- 
нечности Винивартер (Уіпіүагег) предло- 
жил клиновидное иссечение кусков поразкен- 
ной кожи. Операция эта давала как в ру- 
ках автора, так и у многих других хирур- 
гов (в том числе русских—Кузнецов, Бого- 
любов) хорошие результаты не только в слу- 
чаях спорадической, но и при эндемической 
слоновости. 

3. В основе лимфангиопластики 
лежит идея создания нового пути для от- 
тока лимфы. Гендли (Напа1еу) предлагает 
проведение подкожно пучка шелковых ни- 
тей вдоль всей пораженной конечности до 
пределов здоровых тканей: через два разре- 
за на передней и задней поверхностях верх- 
ней конечности проводится двойная шелко- 
вая нить при помощи особого остроконеч- 
ного зонда с ушком; из ряда мелких разре- 
зов зонд выводится и вводится снова под ко- 
жу. Конец петли доводится до кисти, сво- 
бодные концы нитей проводятся радиарно 
под кожей лопатки. При операции на нижней 
конечности желательно проводить двойную 
петлю нитей из области паховых желез та- 
ким образом, чтобы на голени можно было 
разбить пучок на 4 нити и проводить их в 
4 разных квадрантах голени. Гендли полу- 
чал хорошие результаты от этой операции 
при отеке верхней конечности на почве рака 
грудной железы или нарушения оттока лим- 
фы после экстирпации подмышечных желез. 
В этих случаях в 2—3 дня отек и боли исче- 
зают. Менее удовлетворительные результа- 
ты дает эта операция на нижней конечности, 
на что указывает сам автор (а также ртапаё, 
Ѕиеда и другие). Драудт рекомендует опе- 
рацию Гендли при Е. как подготовительную 
к последующему иссечению свободно соби- 
рающейся в складки кожи, Кейсер(Кеіѕѕег)— 
как дополнение к операции Ланца. В основе 

’ последней лежит идея создания контакта ме- 
жду сетью поверхностных и глубоких лим- 
фатич. сосудов. С целью установить связь 
между этими группами лимф. сосудов Ланц 
выкраивает из утолщенной при Е. широкой 
фасции бедра лоскуты на ножке, проводит 
их через толщу мышцы в костномозговой ка- 


нал, где предварительно проеверливаютея 
3 отверстия в кости—в верхней, средней и 
нижней трети бедра. После этого разрез фас- 
ции сшивается, а по бокам вырезываются 
еще окна в апоневрозе, чтобы облегчить со- 
общение между лимфатич. сосудами кожи и 
мышц. Операция дала в руках автора бле- 
стящий и стойкий результат, прослеженный 
три года. Остальные методы этой группы 
{Копдоеоп, Розанов, Оппель, Минх) являют- 
ся только модификациями основной идеи 
Ланца. Так, Кондолеон и Пайр (Рауг) пред- 
лагалют иссекать широкие куски 1азс. Јафае 
вдоль всей конечности из двух разрезов на 
передней и задней поверхностях бедра. Оп- 
пель при производстве операции Ланца вме- 
сто ѓаѕс. Іаа пользуется лоскутом из под- 
кожной клетчатки. Минх рекомендует кроме 
иссечения {азс. ]адае иссекать также меж- 
мышечные фасциальные пластинки. Роза- 
нов выкраивает из подкожной клетчатки и 
фасции голени треугольные лоскуты, ост- 
рый угол к-рых проводится сквозь мышцы и 
фиксируется к надкостнице. Несколько по- 
добных модификаций предложено и итальян- 
скими авторами (СіогӢапо, МеЦемл). Особ- 
няком стоит операция лимфангиопластики, 
предложенная Соколовским на ХҮІ Съезде 
российских хирургов. Идея заключается в 
свободной пластике лимф. сосудов. Автор 
проводит из брюшной полости полоску саль- 
ника и укрепляет ее в подкожной клетчатке 
бедра, а лоскуты на ножке из клетчатки об- 
ласти больших сосудов, богатой лимф. со- 
судами, подшивает к подкожной клетчатке в 
области у. ѕарһепае тарпае, где расположе- 
ны наиболее крупные стволы подкожных 
лимф. сосудов. (Операция произведена авто- 
ром способа с успехом 2 раза и 1 раз Ви- 
ноградовым.) — Из описанных здесь мето- 
дов лимфангиопластики наибольшее число 
наблюдений накопилось в литературе об 
операции Ланца и Кондолеона. Хорошие 
результаты от операции Ланца в руках 
самого автора подтверждены наблюдениями 
других авторов, в том числе русских; так, 
Фишман приводит 4 случая операции при 
слоновости нижней конечности. В 1 случае 
операция Ланца на бедре и на голени дала, 
прекрасный результат, прослеженный 8 го- 
да; в 3 других случаях, где была произведена, 
операция Ланца только на бедре‚—резуль- 
таты менее блестящи, но во всяком случае 
вполне удовлетворительны. Хороший и стой- 
кий результат получен: в одном случае Гре- 
ковым от собственной модификации опера- 
ции Ланца, Гусевым от комбинации метода 
Кондолеона (на голени) и Ланца (на бедре), 
Минхом от операции Кондолеона. Кейсер в 
четырнадцати случаях слоновости видел хо- 
рошие результаты от комбинации метода 
Ланца и Гендли. 

4. Особое положение занимает операция, 
предложенная Оппелем, в основе которой 
лежит идея о зависимости развития Е. от 
обратного тока лимфы (аналогиз- 
но обратному току крови из бедренной вены 
в большую подкожную при варикозном рас- 
ширении вен нижних конечностей). Успех 
операции Винивартера Оппель объясняет 
тем, что благодаря образованию глубоких 
втянутых рубцов происходит разобщение от- 
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дельных лимф. стволов между собой и тем 
самым создается препятствие для регургита- 
ции лимфы. Для большего эффекта операции 
Оппель считает более целесообразными раз- 
резы не вдоль, а поперек конечности, по 
Риндфлейшу (Кіпа еіѕеһ; спиральный раз- 
рез по голени в 2-——21/, оборота до фасции, 
с иссечением подкожной клетчатки, тампо- 
надой и вторичным заживлением раны). Опе- 
рация произведена автором в семи случаях. 
После операции объем конечности быстро 
уменьшался. В одном из этих случаев полу- 
чился хороший и стойкий результат, про- 
слеженный семь лет. В другом через год 
получился рецидив и изъязвление в после- 
операционных рубцах. У остальных боль- 
ных непосредственные результаты хорошие, 
но срок наблюдения сравнительно невелик 
(3 месяца—1 год). 

Что касается лечения Е. мошонки, 
то попытки консервативного лечения обыч- 
но здесь не достигают цели. Все виды лим- 
фангиопластики дают несколько лучшие ре- 
зультаты, но для случаев, где мошонка до- 
стигает уже больших размеров, наиболее ра- 
дикальной является ампутация всей мошон- 
ки с сохранением пещеристых тел и семен- 
ных желез и пластическим восстановлением 
мошонки и кожи члена. Однако при рас- 
стройстве лимфообращевния в паховых обла- 
стях легко наступают рецидивы, почему яв- 
ляется необходимым дополнить операцию 
тем или другим способом лимфангиопласти- 
ки. Для этой нели Крогиусом (Күорбіиѕ) пред- 
ложено создать новый путь для оттока лим- 
фы из кожи мошонки в лимф. сосуды влага- 
лищной оболочки яичка (операция У/шке!- 
шапи’а); при имеющейся одновременно во- 
дянке яичка с нарушением всасывания са- 
мой влагалищн. оболочкой, Крогиус предла- 
гает имплянтацию в мошонку лоскута саль- 
ника на ножке, Белицкий — расслоение се- 
менного канатика по длине с целью исполь- 
зовать всасывательные способности началь- 
ной сети лимф. сосудов его. При Е. реріз 
рекомендуется клиновидное иссечение пора- 
женной кожи члена. В наиболее тяжелых 
случаях приходится прибегать к ампутации 
члена. При редких формах слоновости 
вульвы, лица, губ применяются те же 
принципы лимфангиопластики или произ- 
водится частичное иссечение пораженных 
частей кожи. 

Успех операции зависит презкде всего 
от тяжести заболевания и степени склерот. 
изменений в коже и подкожной клетчатке. 
Розенак (Боѕепак) советует для выработки 
плана операции при слоновости производить 
адреналиновую пробу: при инъекции 1 см? 
адреналина под кожу пораженной конечно- 
сти, в норме от места укола начинают мед- 
ленно кверху, по ходу лимфатич. сосудов, 
распространяться анемические полосы. При 
склерозе стенок сосудов или облитерации их 
проба получается отрицательной. Сответ- 
ственно с результатами пробы и намечается 
выбор операции. В запущенных случаях ле- 
чение должно быть начато е подготовки кон- 
сервативными методами, с последующим при- 
менением той или другой лимфангиопласти- 
ки и еще лучше комбинации одного-двух 
‚методов. Ф. Нарганова-Мюллер. 


Лит.: Ахутин М., Операция Риндфлейша прі 
лечении слоновости нижней конечности, }Курн. совр. 
хир., т. ПТ, в. 5, 1928; Белицкий И., Об оператив- 
ном лечении слоновости мошонки, Вестн. хир., т. У, 
кн. 13, 1925; Гусев П., К вопросу 06 оператив- 
ном лечении слоновости нижней конечности, Нов. 
хир., т. ПТ, №4, 1926; Минх А., К вопросу о кон- 
сервативно-оперативном лечении слоновости нижней 
конечности, Нов. хир. архив, т. УПТ, кн. 4, 1995; 
Соколовский М., Лимфангиопластика как ме- 
тод лечения слоновости, Труды ХУІ Съезда хирур- 
гов, М., 1925; Фишман лЛ., К оперативному лечению 
слоновой болезни нижней конечности, Вестн. хир., 
т. У, кн. 13, 1925; ОРгац а м., іе сһігигвіѕсһе 
Вепалаши& дег Е1іеррапііаѕіѕ, Ето. а. Сһіг., В. ГУ, 
1912; К е1ззег, Орегайуе Вепэлантя дег В1ерһал- 
11а515, Юеџцізсһе Хейзевх. 1. Сііг., В. ССТИ-ССТУ, 


1927; Кипітеп Н., Ріе сһігогеіѕзспе Вевапашие 
4. Еіерћапїіаѕіѕ, Еге, д. Сһігигріе, В.ХХІ1,1929(лит.). 

ЕЛПАТЬЕВСКИЙ, Сергей Яковлевич 
(род. в 1854 г.), врач-общественник, писа- 
тель. Окончив в 1878 г. мед. факультет Мо- 
место участкового 


сковского ун-та, занял 
врача в Рязанской 
губ., где спустя два 
года был арестован 
и после 6 месяцев 
заключения админи- 
стративно выслан в 
Уфу. Здесь Е. про- 
жил четыре года, ра- 
ботая сначала в гу- 
бернской б-пе, а за- 
тем врачом Благове- 
щенск. завода близ 
Уфы. В 1834 г. Е. за 
революционную про- 
паганду был сослан і 
в Восточную Сибирь. # 
Отбыв ссылку, в 1887 г. поселился в Ниж- 
нем-Новгороде и в течение 9 лет рәботал 
амбулаторным врачом и членом санитарной 
комиссии. В 1897 г. переселился в Ялту, в 
1922 г.—в Москву, где ло 1998 г. состоял 
врачом амбулатории Сан. управления Кре- 
мля. Перу Е. принадлежит целый ряд очер- 
ков по городской и земской медицине, печа- 
тавигихся в 90-х гг. в волжских газетах и в 
900-х гг. в «Русском богатстве»; он принимал 
деятельное участие в Пироговских съездах, 
был председателем Пироговского холерного 
съезда (1905) и одним из основателей 1-го 
Общественного санаторияв Ялте—«Яузляр». 
Первое литературное произведение Е. отно- 
сится к 1881 г.; в 1886 г. была напечатана, в 
«Сев. вестнике» его повесть «Озимь», затем 
в свет вышли 3 тома «Очерков и рассказов», 
«Рассказы о прошлом» и 2 книги литератур- 
ных воспоминаний, в к-рых описаны ветре- 
чи Елпатьевского с Л. Толстым, А. Чехо- 
вым и др. корифеями русской литературы. 
ЕМ., етоо]3., сокралцение лат. слова ети!- 
810 — эмульсия, употребляемое в рецепте. 
ЕМНОСТЬ (в электростатике), заряд, ко- 
торый нужно сообщить телу, чтобы довести 
его потенциал до величины, равной единице, 
при чем все окружающие тела предполагают- 
ся соединенными с землей. Шар радиуса К, 
находящийся в безграничном пространстве 
и имеющий заряд М, действует на внешние 
точки так, как-будто его масса сосредоточе- 
на в центре. Потенциал массы М на расстоя- 
нии А, равный потенциалу шара Г, дается 


формулой У = Е или М=Ү.Б,. Отсюда видно, 


что Е. шара выражается длиной радиуса, 
Всем. Чтобы довести потенциал шара до еди- 
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ницы, надо ему сообщить столько электро- 
статических единиц С. б. 5. заряда, сколько 
в его радиусе сантиметров. Е. вообще есть 
величина, выражаемая в единицах длины, и 
абс. единица Е. есть сантиметр. Практиче- 
ская единица Е. называется фарадом и равна 
9.109 электростатических единиц С. С. 5. 
Практически применяется также Е., в мил- 
лион раз меньшая, т. е. 9.109.10-6—9,10°, 
называемая микрофарадом. 

ЕМРІ., сокращение лат. слова етріаѕі- 
тит-—иластырь, употребляемое в рецепте. 

ЕМРКОЗТНОТОМОИ$ (от греческ. етргоз- 
{еп — вперед и ф0п05— напряжение), судо- 
рожное напряжение сгибателей туловища, 
судорожное сведение туловища вперед. Ха- 
рактерен, как и опистотонус, гл. обр. для 
столбняка. 

ЕМОРНТНАЕМО$, западение глазного яб- 
лока в полость глазницы, наблюдается при 
заболеваниях нервной системы, а также при 
местных заболеваниях глазницы. Из отделов 
нервной системы 
дает Е.гл.образом 
заболевание сим- 
пат. системы: пре- 
жде всего—пора- 
жение спинного 
мозга в области 
Рт —Супьгде на- 
ходятся центр сі- 
іо - ѕріпаје сим- 
патической систе- 
мы и передние ко- 
решки этих сег- 
ментов; затем — 
поражение шей- 
ного отдела пограничного симпат. ствола и 
верхнего шейного узла каким-нибудь про- 
цессом (аневризма аті. саго\ 41$, опухоли, 
увеличенный пакет лимф. желез и др.); раз- 
личные процессы на, основании мозга могут 
захватить и симпат. волокна, идущие от р1е- 
хиз сагоћісиѕ, а заболевания 5ап21. Саззег1 
и верхней ветви п. ігісетіпі—симпат. во- 
локна, направляющиеся в область глазницы, 
с ветвями гаті І п. У. Далее могут вызвать 
Е. различные процессы в самой глазнице, 
ведущие к образованию рубцов (внутриглаз- 
ничные кровоизлияния), и общие тяжелые 
заболевания, сопровождающиеся похудани- 
ем; наконец Е. может быть прирожденным. 
Патогенез Е. при заболеваниях симпат. 
системы объясняется след.: глаз поддержи- 
вается в полости глазницы в норм. положе- 
нии мышией Мюллера, лежащей в заднем 
углу глазницы и получающей иннервацию 
от симпат. системы, а потому поражение 
этой системы отражается на тонусе мышц; он 
ослабевает, и глаз, теряющий свою поддерж- 
ку, западает; этот факт был проверен экс- 
периментально у животных—удаление верх- 
него шейного узла вызывало Е. Нек-рые ав- 
торы отрицают такое значение мышцы Мюл- 
лера, но не дают своих объяснений.— Е, л и- 
нически наблюдается б. или м. ясно вы- 
раженное западение глазн. яблока в полость 
глазницы, по большей части одностороннее 
(только при истощающих заболеваниях оно 
бывает двусторонним), сужение глазной ще- 
ли, сужение зрачка при нормальной его 
реакции (см. рис.); очень часто одновремен- 


‘Сужение левой глазной ще- 
ли и западение глазного 
яблока. 


но наблюдаются вазомоторные и секретор- 
ные расстройства соответствующей полови- 
ны лица, что объясняется близостью центров. 
Диагностика сводится к локализации про- 
цесса, в чем могут помочь сопровождающие 
симптомы. Прогноз и терапия—в зависимо- 
сти от этиологического момента. 

Лит.—см. лит. к статье Ехорћіћаітиз. 

ЕМТВОР!ОМ (неправильно—етгоргаит) 
(от греч. епётеро—заворачиваю), заворот, 
термин, употребляемый для обозначения пе- 
ремещения наружных частей органа внутрь, 
а именно в офтальмологии для обозначения 
заворота, века, когда край века или часть его 
бывают обращены кожной поверхностью 
внутрь, с сопутствующими явлениями раз- 
дражения конъюнктивы глазного яблока и 
роговицы волосами и ресницами. Это проис- 
ходит или при рубцовых стяжениях конъюн- 
ктивы и хряща или при поражении мышц. 
Последнее имеет характер или спазма или 
паралича, почему и различают спастический 
и паралитический Е. Весьма часто епіторіоп 
случается в старческом возрасте. Лечение— 
оперативное. 

ЕМОКЕЅ15 МОСТОЕМА (от греч. епитео— 
мочусь), заболевание, выражающееся непро- 
извольным испусканием значительных ко- 
личеств мочи, преимущественно во время 
сна ночного или дневного и лишь в исключи- 
тельных случаях также во время бодретвова- 
ния. К, этой форме не относятся случаи недер- 
жания мочи, происходящие от анат.` недо- 
статков врожденного или воспалительного 
характера со стороны мочевого аппарата и 
нервной системы. В норме ребенок перестает 
мочиться под себя днем к. концу года (смотря 
по воспитанию даже и к 6 месяцам), ночью— 
приблизительно к ? годам, но у ряда детей 
акт мочеиспускания во время сна продол- 
жается гораздо дольше, и нормальная реак- 
ция нервно-мышечного аппарата на позыв к 
мочеиспусканию устанавливается медленно, 
оставаясь в таком неустойчивом состоянии 
до периода полового созревания. Иногда же 
привычка просыпаться устанавливается в 
свое время, а затем теряется, и снова появ- 
ляется непроизвольное мочеиспускание под 
себя. Это бывает не только у детей, но отме- 
чалось например среди солдат как масеовое 
явление во время войны. В детском воз- 
расте это заболевание нередко. Частота, его 
колеблется от 6% до 18% (в общежитиях 
и закрытых учреждениях), при чем мальчи- 
ки страдают вдвое чаще девочек. Возраст, 
когда чаще всего обращаются к врачу по по- 
воду Е. п.,— от 7!/, до 12 лет. Процент обра- 
щающихся по данным проф. амбулатории 
НЕЗдрава (Москва, 1922—24 гг.) распреде- 
ляется так: 

6л. 7л. 8л. Эл. 12л. 161. 
5,4 7,2 25,8 18,5 10,4 92,2 

Ко времени сформирования организма 
Е. п. обычно прекращается, но бывают слу- 
чаи, когда оно держится у женщин до пер- 
вых родов или же остается на всю жизнь. 
Здоровый по внешнему виду ребенок ка- 
ждую ночь или периодами мочится под себя, 
просыпаясь или во время самого акта моче- 
испускания или иногда спустя долгое время 
после него; при этом происходит полный 
акт мочеиспускания, а не вытекание мочи 
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по каплям. как при недержании мочи вслел- 
ствие слабости сфинктера пузыря. Почти 
всегда можно найти у такого ребенка ряд 
явлений, указывающих на неполноту функ- 
ции нервной системы, нервно-сосудистого 
аппарата, те или иные уклонения в психи- 
ческой сфере, а также б. или м. выразкен- 
ную невропатию в семье ребенка. 
Этиология заболевания до сих пор 
представляется невыяененной, хотя теорий 
(часто противоречащих друг другу) для 
объяснения причин и генеза Е. п. предста- 
влено очень большое количество. Если не 
считаться с уже отвергнутыми теориями, свя- 
зывающими это страдание с органическими 
дефектами 1) со стороны нервной системы— 
миелодисплазия, вріпа ріћаа оссаЦа (Еос), 
неврит п. риепат (2@17ег)—и 2) со сторо- 
ны гениталий --фимоз, слабость сфинктера, 
камни пузыря или уретры и.т. д.,—др. 
теории касаются фнкц. нарушений местно- 
то аппарата или общих изменений, связан- 
ных с обменом веществ, вегетативной нерв- 
ной системой, дегенерацией. Изменения со 
стороны мочи едва ли имеют значение, тем 
более что авторы, предлагающие их для 
объяснения происхождения Е. п., дают 
противоположные указания: то недостаток 
кислот то повышенную кислотность. Теории 
рефлекторного раздражения, идущего от 
вегетативной сферы, от наличия глистов 
(Непосћ), хронического катара кишок, рс 
(Коуаіѕ, Гапеег), аденоидных разращений 
ит. д., конечно не объясняют сущности стра- 
дания и неприложимы ко всем случаям Е. п., 
а успешные иногда результаты лечения, на- 
правленного на эти органы, касаются ве- 
роятно гл. обр. улучшения общего состоя- 
ния. Ряд авторов смотрит на Е. р. как на 
аномалию со стороны психической сферы 
(Өсһуатя, Ніпіле)-—«психический инфанти- 
лизм»), —как на сексуальный невроз, близко 
стоящий к онанизму (Егеџа и его школа), как 
на неправильное воспитание (Нотфигает). 
Пфистер (РИзег) рассматривал епигеѕіѕ 
посфагпа как проявление эпилепсии, а Кра- 
мер, Лаверан (Сгатег, Гауегап) и др.— 
как моносимптоматическую истерию. Глу- 
бина сна у энуретиков не больше, чем у дру- 
гих детей (СопгЫт), а сны о мочеиспуска- 
ниях не причина, а следствие происшедшего 
акта мочеиспускания. Ряд авторов расема- 
тривает Е. п. как вазомоторную реакцию, 
как симптом ваготонии, как вегетативный 
невроз, указывая также на то, что ночью 
мочи больше, чем днем, особенно после уто- 
мления. В общем в данное время можно ска- 
зать определенно, что Е. п. есть чисто фнкц. 
страдание в области иннервации мочеиспу- 
скательного акта, не связанное с органи- 
ческими изменениями. Базируется оно на 
врожденной неполноценности этой функции, 
комбинируясь иногда с др. временными или 
постоянными фнкц. дефектами со стороны 
нервной системы. Вследствие такого кочети- 
туционального предрасположения нек-рые 
дети (всегла с невропатич. уклоном) плохо 
вырабатывают‘ необходимый для управле- 
ния пузырем рефлекс, особенно во время 
сна, и легко теряют его при различных на- 
рушающих работу нервной системы обстоя- 
тельствах (утомление, психическая травма, 


влияние среды, инфекции). Так. обр. Е. р. — 
это самостоятельная нозологическая едини- 
ца, а не симптом многих заболеваний, к-рые 
являются не основной причиной, а лишь спо- 
собствующим моментом Е. п. Таким обра- 
зом Е. п. можно поставить на одну доску 
например с заиканием. 

Предсказание, несмотря на то, что 
большинство энуретиков излечивается само- 
произвольно к периоду сформирования, все- 
таки приходится ставить с осторожностью. 
Потоцкий (Рофо$Ку) делит энуретиков на 
3 группы: 1) с повышенной нервной возбу- 
димостью (дети с признаками общей невро- 
патии, вазомоторной лябильностью ит. д.), 
2) с психопатией, с нарушением волевых 
функций, подавленных, ко всему безраз- 
личных или же рассеянных и 3) с умствен- 
ной отсталостью. Предсказание хуже всего 
у последней группы. В виду большого рас- 
пространения и упорства болезни во многих 
случаях, а также в виду нарушения гигиены 
жизни как для самих больных, так и для их 
окружающих, при сушествующих ло сих пор 
взглядах на это заболевание как на позор- 
ное, оно имеет несомненно большее соц. зна- 
чение, чем это считали до сиҳ пор. Поэтому 
многими было предложено устраивать спе- 
циальные убежища, отделения в приютах и 
колониях, интернаты для энуретиков (7ар- 
рег, Рӣгіпо, Гатаг), особенно для учащихся 
и подростков, к-рых никуда не принимают 
из-за их несчастной болезни. В Австрии су- 
ществуют уже такие учреждения. Ряд дру- 
гих авторов, наоборот, рекомендует перене- 
сти лечение в семью, конечно при условии 
разъяснения характера заболевания и ин- 
структирования окружающих. 

Еще более, чем теорий этиологии и пато- 
генеза, предложено методов лечения 
Е. п.; нет возможности перечислить все, что 
предлагалось и предлагается различными 
авторами для избавления от этого заболева- 
ния, начиная от самых индиферентных 
внутренних средетв до рискованных хир. 
мероприятий (эпидуральные инъекции). Вся- 
кие медикаменты прямо противоположного 
действия, всякие физиомеханические прие- 
мы, диетотерапия и психотерапия и педа- 
гогика — находят себе применение при ле- 
чении Е. п. Исходя из взгляда, что Е. п. 
является фнкц. заболеванием у невропатиче- 
ского ребенка, терапия должна быть напра- 
влена на коррегирование этой функции, ру- 
ководствуясь клин. картиной и изучением 
больного, но во всяком случае психотерапия 
всех видов и укрепление организма вообще 
стоят на первом плане. Остальные физико- 
терап. и лекарств. воздействия, если они 
не вредят, то действуют тоже гл. обр. путем 
внушения. Необходимо поднять самочув- 
ствие, возбудить уверенность в выздоровле- 
нии, привлечь самого больного к борьбе с 
этим недостатком (награда за сухие ночи или 
самостоятельное пробуждение, ведение от- 
чета, старшими пациентами). Весьма пригод- 
но и лечение гипнозом (Сперанский, Нот- 
Ъитоег, бітоћһтауетг, Моззе, Папее). Наказа- 
ние, опозоривание и болевые приемы недо- 
пустимы, как и по отношению ко всякому 
нервному больному. Изменение среды ино- 
гда оказывает хорошее влияние, но недоста- 
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точно прочное, если оно не подкреплено со- 
ответствующим внушением. Уместны физ- 
культура, разумные развлечения, умерен- 
ное водолечение, уменьшение количества 
жидкости до ощущения жажды, устранение 
из пищи большого количества овощей, осо- 
бенно картофеля, приучение к регулярно- 
му опорожнению пузыря и обращение вни- 
мания больного как на ощущение позыва к 
мочеиспусканиям, тэк и на получаемые от 
лечения результаты. 


Лит.: О1ебе1 Е., Паў Вейпӣѕѕеп, Мӣпсһеп, 
1929; Моевзега&В С. и. Е сКзфе!т А., Бе 
Зтосепібаіегкгапкипвеп дег Кадет (Нод. 9. Кіпаег- 
Вейкипае, Вгзс. у. М. Рѓаџпфіег и. А. Ѕсһ1оѕѕтапп, 
В. 1, 1рх., 1924); Роїіоіх ку С., Ріе діартозііѕсће 
и. їһегарепііѕвсһе ріѓегептіегипс дег Епџигеѕіѕѓа1е, 
2еіёѕсрг.ї. Кіпдег., В. ХХХУИ, 1924; 7аррег+1Ј., 
Кгібіѕсћеѕ йрег Епигеѕіѕ посфагпа, Атсп. #. Кіпаегћ., 
В. ХХІХ, 1926; он же, Епугеѕіѕ, Его. а. пог. 
Мед. п. Кіпаегћ., В. ХУІІ, 1920 (лит.). Г. Сперанский. 


ЕМНСЕРНАЕ!ТО200М СОМІСОИ еї шо- 
тіѕ, микроорганизм, вызывающий спонтан- 
ное заболевание кроликов и мыщей—хрон. 
эпизоотический энцефалит. Это заболевание, 
описанное у кроликов Буллем (Ви; 1917), 
Оливером и Туортом (ОПуег, Тугогб; 1922), 
а у мышей Левадити (Геуаайл; 1924), проте- 
кает хронически, нередко со смертельным 
исходом, к-рому предшествует период пара- 
личей и судорог. Первыми видели этого па- 
разита Райт и Крейггед (Жгісё, Сгаірћеаа), 
в 1922 г. описавшие инфекционный паралич 
молодых кроликов, повидимому идентичный 
со спонтанным эпизоотическим энцефали- 
том, и обнаружившие при нем как в мозгу, 
так и в почках образования, которые они ©0- 
чли за возбудителя и отнесли к простейшим. 
В 1923 г. возбудитель был подробно описан 
Левадити с сотрудниками Николо и Шён 
и Зећһоеп) и одновременно Дёрром и 

данским (Поегг, 24апзКу) и получил на- 
звание Епсерваюо7тоот сашеаН (Геуа м). 
Паразит чаще всего встречается в мозгу, а 
также в почках и моче как у кроликов, так 
и у мышей. Идентичность паразита у тех и 
У других доказывается тем, что прививка 
мозга зараженного кролика мышам вызы- 
вает у этих последних заболевание, соответ- 
ствующее мышиному спонтанному энцефа- 
литу, и обратно, а также одинаковой морфо- 
логией и пат.-гиет. изменениями. Имеются 
данные о существовании сходных паразитов 
у собаки и человека. Канторович и Леви 
(Калбогом1си, Шему; 1926) у 5 из 23 исследо- 
ванных собак с нервной формой чумы обна- 
ружили в мозгу цистоподобные скопления 
паразитов, сходных с Е. с.; Торрес (Тогге8) в 
1927 г. описал при врожденном заболевании 
у ребенка, представлявшего явления мышеч- 
ной контрактуры и погибшего через 2 дня 
после рождения, в мышцах (в миокарде), под- 
кожной клетчатке, а также в нервной систе- 
ме внутриклеточных паразитов, морфологи- 
чески близких с одной стороны к Е. с., с дру- 
гой—к Тохоріаѕзта. Провизорно этот пара- 
зит отнесен автором к группе Е псерһаіо- 
тооп с названием Епсерһаі. Сћазаѕі. Опи- 
саны (Лапка) цистоподобные скопления па- 
разитов, близких к Е. с., в сетчатке у один- 
надцатимесячного ребенка с һуйгосерһа1из. 

Морфология Е. с., его отношение к 
ткани мозга и пат.-гист. изменения. Чаше 
всего паразита находят в стадии спорообра- 


зования в виде цистоподобных скоплений. 
Число спор колеблется от 1—2 десятков до 
многих сотен. Размер цист доходит до 200 п 
в диаметре. Вокруг этих скоплений иногда 
видна тонкая оболочка (ем. рис.). Споры 
представляют очень мелкие образования 
овальной или яйцевидной формы, размером 
15—2,5х0,4—1м. В них видна оболочка, 
центрально расположенн. ядро, 1—8 вакуоли 


Епеерһа\іїотооп сие: 1 — споры; 2 — нан- 

споробласт в мозгу мыши. Видна тонкая обо- 

лочка, одевающая его, и отдельные споры; 3— 
многоядерный трофозонт. 


и метахроматич. зерна, часто расположен- 
ные цо полюсам. По отношению к красящим 
веществам следует отметить, что при нек-рых 
окрасках споры Е. с., вернее их оболочка, ок- 
рашиваются метахроматически, так же, как 
окрашиваются тельца Негри при бешенетве 
по способу Манна, Куль-Эшиштейна, 'Гуревича 
в красный цвет, щелочной метиленовой синь- 
кой-—в фиолетовый цвет и т. д. Встречаются 
очаги, где споры частью лежат свободно в 
ткани; большей же частью они заключены в 
одноядерные клеточные элементы, при чем ви- 
дны все переходы от клетки с 1—® спорами 
до крупных клеток, заполненных многими 
десятками спор. Споры встречаются также в 
своеобразных узелках, являющихся типич- 
ными для мозга, пораженного Е.с. Централь- 
ная часть узелков часто некротизирована. 

Цикл развития Е.с. не вполне выяснен. Ле- 
вадити в клетках брюшины крысы, заражен- 
ной интерперитонеально Е.с., обнаружил зер- 
нышки хроматина, расположенные попарно, 
часто связанные между собой тонкой нитью, 
и определил их как стадий панспоробласта. 
Веррате и Сала (Уетгайе, Эа) у кроликов, 
убитых через 6-—10 мес. после эксперимен- 
тального заражения Е.с., нашли образования 
25—60 и в диаметре, состоящие из прото- 
плазматической массы и большого числа 
мелких ядер. Муратова обнаружила в мозгу 
белых мышей, спонтанно зараженных Е. с., в 
тенках мелких сосудов и в рех. спог. удли- 
ненные овальные формы, 10—40 и в диамет- 
ре, с большим числом ядеробычногодля мик- 
роспоридий строения. Повидимому эти обра- 
зования представляют многоядерный тро- 
фозоит, ведущий к образованию «цист», что 
подтверждается нахождением в нек-рых ци- 
стах ядер, не вошедших в процесе спорооб- 
разования. Предположительно механизм за- 
ражения и цикл развития паразита предста- 
вляются след. образом: корм загрязняет- 
ся спорами, находящимися в моче при пора- 
жении почек; из споры, попавшей с пищей в 
жел.-киш. канал нового хозяина, выходит 
амебоид, к-рый проникает через слизистую 
оболочку, попадает в кровеносную систему, 
током крови заносится в мозг и в почки, за- 
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держивается между клетками эндотелия, де- 
лится, при чем протоплазма не участвует в 
делении; образуется многоядерный трофо- 
зоит, в дальнейшем панспоробласт, который 
затем разрывается, вслед за чем происходит 
скопление макрофагов, поглощающих споры, 
а также образование узелков. Болышая часть 
авторов относит Е. с. к микроспоридиям или 
к гаплоспоридиям. Это признается не всеми 
авторами: Венион (\Уепуов) предполагает 
возможность грибковой природы паразита, 
а Гуднестюр (Соойраѕішге) относит его к бак- 
териям. В посл. время указывается на бли- 
зостьЕ. с. кТохоріаѕта сопісші (ЅрІепаоте). 
Процент пораженных Е.с. кроликов и мышей 
в различных питомниках неодинаков, в не- 
которых случаях доходит до 33% (Гудпе- 
стюр, Муратова). —П рактическое зна- 
чение. Е. с. 1.При всех экспериментах, свя- 
занных с исследованием мозга и почек кроли- 
ков и мышей, необходимо иметь в виду воз- 
можность наличия спонтанного энцефалита, 
вызванного Е.с. Сам паразитчасто ускользает 
от иселедования вследствие небольшого ко- 
личества или неподходящей окраски, но вы- 
званные им гист. изменения распростране- 
ны по всему мозгу, привлекают внимание и 
могут дать повод к неправильному выводу. 
©. Представляется важным выяснение во- 
проса о возможных последствиях попадания 
Е. с. в прививочную эмульсию при антира- 
бических прививках. 

Е. гаріеі описан Мануельяном и Виала 
(МапопёНап, Уіаја) как возбудитель бешен- 
ства. Тельца Негри, по автору,--продукт 
перерождения аглютинированных в нерв- 
ных клетках Е. гаріеі. По данным Пауля и 
Швейнбурга (Раш, Эевме!пбиге) Е. гаріеі 


ничем не отличается от мелких телец Негри. 

Лит.: Муратова А., Наблюдения над Епсерћа- 
11402001 еашеай Геуай!и, Журнал микробиологии, 
патологии и инфекц. б-ней, т. ІҮ, в. 4, 1927 (лит.); 
Г еуа 411 С. е М1со1ац $., Епсерва! из ди 
1аріп, 1рій., $. ХХ ХІХ, 1923; ГеузатЕ: с., №і- 
со]ац 8. её Ѕ5сћоер Б., Уігиепсе Яе 1'Епсерһа- 
1407000 сипісиі роиг 1а ѕоигіѕ, іріа,, 6. ХС, 1924; 
они же, І’е{іоіовіе ае Репсёрьз!Це ёрілообідие ай 
1аріп (Епсерһа1іоғоеп сопіси!і), Аппа1еѕ де Таз 
Разепг, +. ХХХУИЕ, 1994; Мапочё1іап У. еї 
Ута1а Ј., Епсерпа} 07001 гаріеі, рагазЦе де Іа газе, 
1014., 1. ХХХУШІ, т, Уепуоп С., Ргоёо20010- 
су, у. Т, М. У., 192 А. Муратова. 

ЕНША УЧЕНИЕ (Јаепвећ), см. Эйдетизм. 

ЕОЗІН, группа кислых двуосновных ок- 
сифталеиновых красок, широко применяе- 
мых в микроскоп.технике. Марки: 1. «Еоѕіп», 
или «Козш беріс», или «Еоѕіп чуаѕвегідѕ- 
пс» (Еовіп А.. Еозш @., Еозш ехіга Нӧсһѕі) 
представляет К- или Ма-соль тетрабром- 
флюоресцеина, 
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получается путем бромирования флюорес- 
цеина; образует красные кристаллы с сине- 
ватым оттенком или красно-коричневый по- 
рошок. Легко растворим в воде и в спирте. 
Концентрированный водный раствор темно- 
фиолетового цвета, разбавленный—краено- 


Е 


или розово-желтый с ясной желто-зеленой 
флюоресценцией. Концентрированный спир- 
товый раствор—-красно-желтого, разбавлен- 
ный—розового цвета с желто-зеленой флюо- 
ресценцией. 5. Јодеовіп, или НКгуіһгоѕіп 
(ем. низ зке) Ма- соль дииод- или тетраиод- 
флюоресцеина. 3. Возе һепсае — Ма-соль 
тетраиод-дихлорфлюоресцеина—коричневые 
порошки, растворяющиеся в воде с вишнево- 
красным цветом без флюоресценции. —При- 
менение Е. как кислой низкомолекуляр- 
ной краски основано на его свойстве легко 
диффундировать в широкопористые субстра- 
ты и давать диффузное окрашивание «пропи- 
тывающего» типа (у. МӧПепаогії). Е. являет- 
ся типичным красителем для оксифильных 
элементов. Он применяется либо как допол- 
нительная «плазматическая» окраска после 
предварительной окраски той или иной ос- 
новной «ядерной» краской, но б.ч. после ок- 
раски синими основными красителями (квас- 
цовыми гематоксилинами, метиленовой или 
толуидиновой синькой ит. д.), либо в смеси 
с последними, напр. в виде различных азур- 
эозиновых смесей—раствора Гимга, Май- 
Грюнвальда, а также в смеси с метиленовой 
синькой (способ Мапп’а). Для дополнитель- 
ного окрашивания пользуются чаще всего 
водными или спиртовыми, реже глицерино- 
выми растворами. Как водные, так и спирто- 
вые растворы готовятся обычно в разведе- 
нии 0,5%, при чем спирт обычно употре- 
бляют 70°. Достоинство окраски эозином 
оценивается по степени ее элективноети. 
Обычные растворы Е.'дают нередко недоста- 
точно диференцированную картину, окра- 
шивая не только собственно оксифильные 
элементы -—— эозинофильные зерна, эритро- 
циты, но и диффузно закрашивая самую про- 
топлазму клеток. Во избежание этого поль- 
зуются особыми модификациями растворов 
эозина, напр.: Еоѕвіп бе1ріісһ ууазве оз НсВ 
(у. с.) 1,0, АЦкоро1 30°—250,0, Ас. ас. 51а- 
1216’ 8—3 капли. Жидкость мутнеет от обра- 
зующегося осадка. Через 2 недели фильт- 
руют. Продолжительность окрашивания ра- 
створами Е. около 5 мин. В азур-эозиновых 
смесях, а также в смеси с Меру ал эозин 
является уже не диффузным, «пропитываю- 
щим» красителем, а красит по «осадочному» 
типу, свойственному основным краскам, 
осаждаясь на базофильных элементах, напр. 
на хроматиновых зернах, уже восприняв- 
ших из красочной смеси основную краску— 
азур, метиловую синьку ит. д. 

Јодеоѕіп (син.: Егуёһгоѕіп, Еозш, Ыат- 
Пеһ, Егуёһгоѕіп ехіга веЪИев, Егуігозвіп 
ехіта Ъашісһ), щелочные соли 2-иод- и 
4-иодфлюоресцеина 
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Темнокоричневый порошок; растворяет- 
ся в воде с вишневокрасным цветом; не 
флюоресцирует. Получаетея путем иодиро- 
вания флюоресцина. Јойеоѕіп применяется 
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в 0,1 —1%-ном водном растворе вместо 
обычного эозина как хорошая плазматиче- 
ская краска. ` Г. Эвитейн. 

ЕРІВАЅТЕІИ М, надчревная область, пред- 
ставляет верхний отдел полости живота, в 
проекции на передне-боковую его стенку. 
Более точно границы Е. определяются: ни:к- 
няя— горизонтальной линией, соединяющей 
передние концы Х ребер, верхняя— проек- 
цией на передн. стенку диафрагмы (рис. 1). 
Двумя вертикалями, рассекающими попо- 
лам Пупартовы связки, Е. обычно подраз- 
деляется на 3 части: 2 боковых тес. һуро- 
сһопатіасае и 1 ерединную—тесіо ерісаѕі- 
гіса (подложечная область). В отношении к 
позвоночнику вся область в целом соответ- 
ствует уровню позвонков Оун_хии Ш. 


Форма Е, с одной стороны зависит от 
типа и формы грудной клетки (см.), в частно- 
сти от величины реберного угла (ап2и1. іпіта- 
Зегпа $), с другой стороны—изменяется в 
связи с отложением жира, напряжением мус- 
кулатуры и изменением заключенных в Е. 
органов. Избыточное ожирение, увеличение 
органов (печени, селезенки и др.), вздутие 
желудка и кишок и др. причины, повышаю- 
щие внутрибрюшное давление, способствуют 
выстунлению гед. ерісаѕігісае над уровнем 
реберной дуги и поднятию реберной части 
Е. Обратные явления создают ее западение. 
С возрастом рельеф области изменяется так- 
же в сторону западения.--О стовом стен- 
ки Е. являются (рис. 2) передний костно- 


зх 


рис. 2. Костно-мышечный 
остов ерісаѕігіі: 7—1}. ге- 
сов ара. ;2—т. ора. ара. 
іп.; 3—7. їгапѕу. ара. 


Рис. 1. Границы ері- 


вавгії: 1-—гевіо ері- 
баѕіїг.; 2--тев. Һуро- 
сһопдгіаса. 

хрящевой отдел ребер (справа У—Х, слева 
У1—Х), мечевидный отросток, мускулатура 
межреберий (см. Грудная клетка), верхний 
отдел прямых мышц живота, правой и левой 
наружной, внутренней, косой поперечной, и 
наконец составленная из перекреста воло- 
кон трех последних мышц Ппеа аа (см. 
Брющная стенка). Костно-мышечный слой 
впереди себя имеет кожу и подкожно-жи- 
ровую клетчатку с Їаѕсіа ѕирегѓісіа]іѕ, без 
перерыва и не укрепляясь переходящей с 
грудной области на живот (что обусловли- 
вает беспренятственное движение нодкож- 
ной эмфиземы, гематомы, гнойников и пр. 
с груди на живот и обратно). Позади мышц 
и ребер лежит Ѓаѕсіа ітапѕуегѕа1іѕ и брю- 
шина. — В слое Ѓаѕсіае зарегНе1аМ$ распо- 
ложены концевые ветви УГТХ межребер- 
ных кожных нервов, мелкие подкожные ар- 
терии от межреберных и агё. еріѕаѕігіса ѕи- 
регіог и густая сеть подкожных вен, анасто- 
мозами отводящих кровь вверх в уу. ерісав- 
+гісае ѕирегїісіа1е= ѕирегіоге= и через уу. 


тейіапае ѓезитепіоѕае хірһоійеае и ее ветви 
с уу. таттагіае іпёегпае, вниз—в уу. рага- 
и! Нса]ез и частью в уу. ерісаѕёгісае зарет- 
Не. іпѓегіогеѕ, в стороны-—в уу. іћогасісае 
1опоае фесатепфозае Вгапп ’а и через них в 
уу. ахШатез (см. Голова медузы). Лимф. 
отток по преимуществу направляется к под- 
мышечным лимф: железам. 
Костно-мышечный слой снабжается ар- 
териальной кровью из системы ат. 
таттагіае іпіегп. двумя ее ветвями: в изо- 
лированном ложе прямых мышц (см. Брюш- 
ная стенка) әт. ерісаѕігіса вирегіог, про- 
ходящей позади мышцы, в гесіо һүуросһоп- 
агіаса—пробегающей вдоль и позади ребер- 
ной дуги агі. тпиѕсо1о-рһгепіса (рис. 3), с ее 
ветвями аті. іпіег- 
соѕіа16ѕ апћегіогеѕ 
(см. Грудная клет- 
ҡа). Венозный отток 
идет по тем же пу: 
тям в обратном по - 
рядке, следователъ- 
но по преимущест- 
ву в систему УУ. 
таттагіае іпіегпае 
и из них в уу. апопу- 
тае. Отток лимфы 
из костно-мышечно- 
го отдела Е. напра- 
вляется в систему 
грудинного тока и 
далее в 151. рагаѕіегпа1еѕ (вдоль у. и а. лпат- 
тагіае 110$.); первым этапом на этом| пути 
является группа лимф. желез позади угла 
схождения хрящей УІ и УП ребер и 2—3 
лимф. железки позади мечевидного отрост- 
ка.--Иннервация мышц Е. происхо- 
дит от межреберных нервов У-—ҮІІІ сегмен- 
тов (рис. 3). В области Е. заключены в пер- 
вую очередь 4 органа: печень с желчным пу- 
зырем, кардиальная часть пищевода, келу- 
док и селезенка. Кроме того в грапицах Е. 
лежат: адодепит, часть поперечноободочной 
кишки, Багза отепіа1іѕ, поджелудочная же- 
леза, оба надпочечника (рис. 4), верхний 
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Рис. 3. Схема артериаль- 
ного снабжения и иннер- 
вации ерібаѕіұгіі: 1—а. 
етісаѕігіса ѕирегіог; 2—а. 
тпиѕешорћгеп.; 3—пл. іп- 
фегсозфа1ез. 


Рис. 4. Проекция органов на переднюю стенку 


в области ерісаѕігіі: 
пузырь; 


1—печень; 8—желчный 
3—йџодепит; 4—601. {гапѕу, ; 

5— желудок. 
полюс почек (больше левой), у. сата, іпѓегіот, 
ножки диафрагмы и между ними на уровне 
Іт ріабџѕ аогіісиѕ и выходящая из-под не- 


го аогіа арӣӢотіпа1іѕ со своими первыми 
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ветвями, в частности әгъегіа, соеПаса. По 
сторонам последней расположены узлы 
солнечного сплетения (чем объясняются 
иррадиирующие боли «под ложечкой»), 161. 
соеПасае—узловые лимфатические железы 
для ітипсив 1ушрћ. іпіеѕёіпа1іѕ, и наконец на- 
чало досіоѕ 1погасісі с его сіѕіегпа свуН 
(справа от аорты в Шафаз аогіс.). Клин. 
значение области Е. соответствует значимо- 
сти в патологии анатомически связанных с 
ней органов. Однако доступ к ним в целях 
ощупывания затрудняется характером стро- 
ения. При болевых ощущениях мышечная 
контрактура (аёѓепѕе тиѕвси1аіге) выполняю- 
щих тес. ерісаѕітіса прямых мышц и корот- 
ких поперечных волокон поперечной мыш- 
пы и ее апоневроза создают непреодолимое 
препятствие для пальпаторного исследова- 
ния и нередко осложняют условия для дифе- 
ренциальной диагностики. В хир. отношении 
поперечность волокон т. ітапѕуетѕі и апоне- 
вроза затрудняют шов при продольных ере- 
динных разрезах. Узость гес. ерісаѕігісае 
и малая податливость ребер вынүждают 
иногда для улучшения доступа к глубоко 
расположенным в куполе диафрагмы орга- 
нам дополнять разрез стенки живота вре- 
менным пересечением хрящей реберной ду- 
ги. Наконец 1іпеа ара гесіопіѕ ерісаѕігісае 
нередко является местом образования грыж 
(һегпіа ерісаѕітіса), при болях, обычно 
симулирующих заболевания желудка (см. 
Грыююи). К. Есипов. 

ЕР!САЗТЕ $, ерісаѕігісиѕв, разновид- 
ность асимметрического двойного уродетва 
(см.), заключающаяся в том, что в области 
ерісаѕітїіџт основного, хорошо развитого 
плода (аутозита) располагаются части друго- 
го плода (паразита), имеющего значительные 
дефекты развития, чаще всего типа асатй?иѕ 
(см.). К этим частям второго плода и относит- 
ся собственно термин ера гв. 

ЕР! МАТНО$ (от греч.ер!—нади спаіћоѕ—- 
челюсть, глотка), разновидность асимметри- 
ческого двойного уродства, заключающаяся 
в том, что в полости рта или глотки (иногда 
носа) у основного, хорошо развитого плода 
(аутозита) прикрепляются ивыходят наружу 
б. или м. бесформенные части 
другого плода (паразита) (ем. 
рис.), к к-рому собственно и 
относится термин Е.; в казу- 
истических случаях таким об- 
разом прикрепляются части 
нескольких плодов [напр. в 
одном случае к бесформенной 
массе на раздвоенной пупови- 
не были подвешены к нолости 
рта два паразита типа асаг@из 
(см.)]. Иногда это уродство на- 
зывают также эпигнатией (ері- 
спаіћіа), а самый паразит — 
їегаіота еріепаќһісит (при 
полной бесформенности пара- 
зита с внешней стороны). Не- 
которые тератоидные образо- 
вания, дермоидные кисты и 
смешанные опухоли, а также 
полипозные, иногда покрытые 
кожей и волосами выросты относятся также 
к разновидностям Е. Уродетво относится к 
ранним срокам возникновения (иногда по- 


ї видимому к первым фазам дробления) и тем 
более ранним, чем совершеннее организация 
паразита, чем она ближе подходит к хорошо 
диференцированному плоду. Обычно Е. ро- 
дится как тэковой, но возможны и запазды- 
вания в развитии указанных тератоидных 
образований, напр. появление их только в 
периоде полового созревания (тератомы воз- 
мужалости). Иногда как Е. обозначают тера- 
тоидные образования, прикрепляющиеся в 
области орбиты (т. н. орбитальные паразиты), 
что впрочем не соответствует понятию Е. Па- 
разитарные включения типа Е., находимые в 
полости черепа, обозначают как епкгапіиѕ. 
Выраженные формы уродства могут являть- 

| ся препятствием к родовому акту. См. также 
Тератома, Уродетва. 

Лит. Ахһаџоѕеп, Ем КаП уоп Копееп (ет 
Ђећаатќет Басһепроіуреп, Вегі. Кііп. \осһелѕеһгіі, 
1911, № 52; Меуег В., Еріепаіћиѕ, 215си. Г. ае- 
Багнане чой бурако1о се, В. ГХХ, 1919; Оррі- 
коѓег Е., Оъег дје реһаагіеп Ћасһепро1уреп, 2451г. 
г. Таагупао!овіе, Вртоюзе и. ірге бтептсеђієїе, В. У, 
4944; Вецфег С., Бег .реһаагіе Касвепро1урей 


лпа іһге бепеѕе, Атећ. 1. р: р Кіпо106іе, 
В. ХУП, 1905. Давыдовекий. 


ЕРІСЕВМОР ҮЅРІАЅІА МЕКЕОСІЕОЕ МІ, 
бородавчатая дисплазия эпидермиса (сит 
нонимы: уеггисоѕіѕ сепегаііѕафа, уеггасае 
діѕѕетіпаќѓае), распространенная бородавча- 
тость; очень редкое кожнов заболевание, 
описанное впервые в 1922 г. Левандовским 
и Люцем (Гемалао\мзку, Іліт). Почти вся 
кожа б-ных усеяна бледнорозовыми, розова- 
то-коричневыми, цвета кожи папулами, час- 
то сливающимися, весьма напоминающими 
плоские бородавки (см.); на тыле кистей вы- 
сыпания имеют более грубый характер, на- 
поминая обычные вульгарные бородавки. 
Е. у. большей частью появляется в детском 
возрасте, иногда существует с рождения; 
субъективных ощущений нет. Гистологи- 
чески—ограниченное равномерное утолще- 
ние эпидермиса, (за счет рогового и шиповид- 
ного слоев) со своеобразной вакуолизирую- 
щей дегенерацией клеток Мальпигиевой се- 
ти. При диференциальном диагнозе следует 
принимать во внимание гл. обр. б-нь Дарье. 
Левандовский, Люц, Дарье и др. считают 
К. у. врожденной аномалией; Гидака (Ні- 
ака, видит в ней разновидность б-ни Дарье; 
Гофман, Когой (НоНтайв, Ковој) и др.— 
обычную, но весьма распространенную бо- 
родавчатость. Лечение (в том числе и рент- 
ген) обычно безуспешно. 


Лит.: Санталов Н., К казунстике уеттисае 


аіѕѕетіпаќае, Рус. вестн. дерматологии, т. ҮІ, № 7, 
1928; Ноїгмапп ·`Е., ОЪег уегаПсешеіпегіе “Маг- 
тепехктапкипе п. іһге Веждевийя тог ЕрійегтоаузѕрІазіа 
үеггисіїоттіѕ, Бегтафо|. 2еііѕсһг., В. ХУІІІ, 1996; 
Теғапбожѕ= Ку Е. р. РифЕ \., Біп Бап етег 
Ъіѕпег пісЬї реғсћгіерепеп Наџісткгапкипе —Ерійегто- 
іуѕр1аѕіа уеггисіїогтіѕ, Атсһ. 1. Оегта401081е џи. 8у- 
рһінзѕ, В. СХ, 19929. 

ЕР!ОЕЯ МО1У$15 ВОЕЕОЅА Һегеаіја- 
гіа (син.: врожденная пузырчатка, асап- 
$501у515 цПоѕа, дуѕігорћріа риаПова сопсепі- 
^а, ретрћһісиз ітаотаќісиѕ пегейіњатіџѕ и др.), 
относительно редкое врожденное, б. ч. семей- 
ное (в нек-рых семьях Е. Ъ. прослежена, в 5 
поколениях) кожное заболевание, характе- 
ризующееся появлением пузырей на местах 
механической травмы (давления, трения, 
удара). Различают две формы; простую (Е. 
Ь. зпарТех) и дистрофическую (Е. 5. аувіто- 
рһіса).-В этиологическом отношении 
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Е. р. обусловлена нарушениями со стороны 
зародышевой плазмы, при чем главную роль 
играет повидимому врожденная «недостаточ- 
ность» эластической ткани в верхних слоях 
дермы; на втором месте стоят трофоневроти- 
ческие и токсические (в широком смысле) мо- 
менты, играющие первостепенную роль в тех 
редких случаях Е.Ъ., к-рые начинаются поз- 
же обычного (так наз.Е.6.асаи15Па).—П ат. 
анатомия. Пузыри при Е. Ъ. лежат не 
всегда одинаково, чаще они эпидермолити- 
ческие (между эпидермисом и дермой) или 
акантолитичес̧кие (в Мальпигиевом слое), 
реже совсем поверхностные кератолитиче- 
ские (под роговым слоем). Нод пузырем со- 
сочки сглажены, кровеносные и лимф. сосу- 
ды расширены; имеется диффузный, гл. обр. 
лимфоцитарный инфильтрат. Эластическая 
ткань отсутствует в сосочковом и подсосоч- 
ковом слоях, при чем в остающихся при ди- 
строфической форме атрофических участках 
она в дальнейшем не регенерируется.—В от- 
ношении патогенеза важно, что пу- 
зыри возникают только на местах механиче- 
ской травмы, при чем глубина образования 
пузыря зависит от интенсивности травмы, 
мощности эпидермиса и сосочков дермы и 
степени недоразвития эластической ткани. 
Термические, электрические и хим. раздра- 
жения не вызывают пузыря при Е. Ъ. Меха- 
ническая травма, видимо, вызывает гибель 
«недостаточных» эластических волокон в вер- 
хних слоях дермы, следствием чего является 
расширение кровеносных и лимф. сосудов, 
выхождение крови и лимфы и образование 
пузыря.—Е. Ъ. начинается в самом раннем 
детстве и достигает особого развития, когда 
ребенок начинает ползать и ходить. Пузыри 
самой разнообразной величины (от чечевицы 
до ладони) появляются гл. обр. на разгиба- 
тельных поверхностях конечностей, особенно 
в области суставов (на местах большего дав- 
ления) [см. отд. табл. (ст. 107—108), рие. 
1и ё]. Пузыри, б. ч. прозрачные, иногда ге- 
морагические, возникают на клинически 
нормальной коже, сопровождаются весьма 
малыми воспалительными и субъективными 
явлениями и через несколько дней лопаются; 
по отпадении корки в дистрофических слу- 
чаях остается рубец. При Е.Ы. зпар1ех ника- 
ких других болезненных явлений кроме бес- 
следно проходящих пузырей не бывает. При 
Е. 0. дуѕіторһіса пузыри бывают и на слизи- 
стых; на местах пузырей остается атрофия и 
часто—эпидермальн. кисты; кроме того обыч- 
но резко изменены ногти. В литературе еще 
нет достоверных случаев одновременного су- 
ществования у членов одной семьи Е. б. 
ѕітр1ех и дузгор са. В то время как боль- 
шинетво случаев простой формы Е. 0. сле- 
дует доминантному типу наследования, ди- 
строфическая форма чаще наследуется ре- 
цессивно.—Течение хроническое, с воз- 
растом интенсивность заболевания умень- 
шается.—При диференциальном диагно- 
зе сдругими пузырными дерматозами (пем- 
фигүс, дерматит Дюринга и др.) следует 
иметь в виду существование б-ни с детства, 
локализацию пузырей и атрофий на местах, 
подвергающихея большему давлению (ки- 
сти, стопы, локти, колени, шея, поясница и 
др.), и изменения ногтей. Для подтвержде- 


ния травматического происхождения пузы- 
рей при Е. Ъ. Сименс (Ѕіетепѕ) предложил 
систематическую методику искусственной 
механической провокации пузырей.-—Прог- 
ноз в отношении жизни благоприятный, 
тем более, что с наступлением половой зрело- 
сти процесс часто затихает. — Лечение 
б. ч. безрезультатно; нек-рые видели успех 
от вливаний неосальварсана или от приема 
внутрь Фоулерова раствора, другие—от опо- 
терапии. Местное лечение: дезинфицирую- 
щие мази или присыпки на эрозии. Большое 
значение имеет профилактическое предохра- 
нение от травм. 

Лит.: Горский П., К вопросу о лечении ері- 
аегто1уѕіѕ БиНоза, Һегейіагіа дуѕігорһіса, Рус. вестн. 
д рматологии, т. ТУ, № 7, 1926; Иордан А.. 
случай ер14егио1уз15 руПоза һегейіќагіа дуѕіторћіса, 
Дерматология, т. ІУ, № 11—12, 1914; Мащкил- 
чейсон Л., Материалы к учению о дистрофиче- 
ской форме ерійегто1уѕіѕ БаПоза Пегедба“Ча, Вене- 
рология и дерматология, 1928, № 11; СоболевА., 
Пузіторћіа сииз раПоѕа, Рус. вестн. дерматологии, 
т. Ц, № 10, 1924; Станиславский В., К во- 
просу о так называемой дистрофической форме ері- 
971019513 БаПоза һегей:Тагіа уе! сопселіїта, Русский 
журнал кожи. и вен. болезней, т. У, № 2—4, 1903; 
Кӧрпег Н., НегеаНаге Апаве таг Віаѕепріїдцпс, 
Реџіѕсћһе тей. ҳуосһепѕсһг., 1886, № 2; ба Кави - 
СВЕ У., Оъег діе Ерійегто1уѕіѕ БоПоза һегебібатіа 
Корпег, АтсВ. 1. Оегтаїоіовіе ииа Ѕурћі1}5, В. СХХІ, 
1915; З1ещетз Н., 20г КІіпік, Ніѕіоіоріе пипа 
АііоІосіе сг ѕовеп. Ерійегто1уѕіѕ ЭзИоза ітаџта- 
са (Во105іѕ тесһапіса) тії Кііпіѕсћ-ехрегітепёеЦеп 
$%ааіво йрег йіе Егеџеипе уоп Кеіропеѕ)раѕеп, 1619., 
В. ОХХХІУ, 1921. Л. Машкиллейеон. 

ЕР!САМТНО$ (от греч. ері—над и сап- 
%ћоѕ—угол), вертикальная кожная складка 
в области внутреннего угла глазной щели, 
переходящая мостиком с верхнего века на 
нижнее и прикрывающая внутреннюю спай- 
ку век, а в более резко развитых случаях— 
и внутренние трети век. Обралценный кнару- 
жи свободный вогнутый край складки произ- 
водит впечатление необычной внутренней 
комиссуры век, но 
истинная спайка бы- 
вает при этом всегда 


нормально образо- 
вана. Эта аномалия 
развития кожных 


покровов лица,обыч- 
но двусторонняя, об- 
наруживается в ран- 
нем детстве и с дальнейшим ростом орга- 
низма может исчезнуть. Она свойственна 
монгольской расе и вообще чаще встречается 
у лиц с плоской физиономией, с широким 
седлообразным переносьем. Одновременно с 
Е. наблюдаются в глазах и другие недостат- 
ки (внутреннее содружественное косоглазие, 
рЪ0$1з, недостаток подвижности глаза). Сле- 
дует отличать Е. от кожных рубцов у внут- 
реннего угла глазной щели, образующихся 
после ожогов, рожи, сибирской язвы и т. п. 
Для устранения Е. с косметической целью 
применяются разные операции, сводящиеся 
к вырезыванию кожных лоскутов на пере- 
носье (Аттоп--овальный лоскут; Кварр— 
ромбовидный; Стае и АгИ— два полулун- 
ных) или из самой складки Е. (Вихерневич). 

Лит.: уап Оцузе 0., Е16тев а’'етргуоіовіе 
еї де ќёгабоіовіе де Роей (Епсусіорёӣіе пзасалве 
Форћћаітоіовіе, +. М, Р., 1904). 

ЕР!СОНИ$, часть спинного мозга, распо- 
ложенная между ІУ поясничным корешком 
и ПІ крестповым. Е. соответствует нижним 
отделам поясничного утолщения (іпібшпез- 
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сепа Іштрајіѕ) спинного мозга (ем. рис.). 
В позвоночном канале Е. лежит на уровне 
нижней половины ХИ грудного позвонка и 
верхней части І поясничного. По своему раз- 
витию, хим. и морфол. строению он ничем не 
отличается от других отделов спинного моз- 
га. На поперечном разрезе спинного мозга на 
этом уровне поражает очень богатое разви- 
тие серого вещества как передних, так и зад- 
них рогов и относительная бедность белого 


Анатомическое соотношение между сегментами 
спинного мозга и телами позвонков, а также 
между остистыми отростками и выходом нко- 


решков. Корешковое строение сплетений: 
2, и, 8, 1—грудные, поясничные, крестцовые, 
копчиковые сегменты; г—нерв для т. Іеуаіог 
апі; а—для т. орёџгаї. іпё.; р-—для т. ѕрріп- 
сег апі ехї.; о—п. радеп4и$; п—п. іѕсһіайісиѕ; 
т—0. сщап. ѓетог. роѕі,; 1—-нерв для т. ааа- 
гаї. ѓетог.; В—для п, вете из іпі.; і—для 
т. ветен. ѕор.; һ—для т. рігіѓогтіѕ; 9—для 
т. ёїпѓеоѕ зир.; /—п. орёпгаїог.; еп. Реогіз; 
4—п. бепіѓо-Ѓетота118; с—п. сибао. Гешог.; 6— 
тат. соѓап. 124. п. 1іо-һуроваѕіг.; а—п. 1110- 
Һуроваѕіг. (По Пејегіпе’у.) 


вещества вследствие того, что некоторые ни- 
сходящие пучки уже закончились в более 
верхних отделах (как напр. прямой пира- 
мидный пучок, їаѕс. уеѕііри1о-ѕріпа1іѕ), а из 
восходящих пучков многие еще не образова- 
лись (пучок Говерса, Флексига); задние ко- 
решки вошли еще не в достаточном количе- 
стве в задние столбы спинного мозга. Кореш- 
ки, берущие начало в этом отделе спинного 
мозга, принимают участие в образовании 
сапда едпіпа; по выходе из позвоночного ка- 
нала они образуют вместе с ІУ крестцовым 
корешком крестцовое сплетение; из этого 
сплетения отходят нервы, иннервирующие 


нек-рые мышцы тазового пояса, и п. іѕеһіаді- 
с15; т. о. ерісопиѕ заведует движениями сто- 
пы и отчасти голени, а также чувствитель- 
ностью значительной части нижней конеч- 
ности (схему сегментарного распределения 
чувствительности—ем. Дерматомы).—За- 
болевание Е. дает характерный симпто- 
мокомплекс, выделенный впервые Минором 
в 1900 году. Главным и наиболее частым 
этиологическим моментом является травма— 
падение с высоты, крайнее напряжение пояс- 
ничной мускулатуры при попытке поднять 
тяжесть или удержать равновесие при паде- 
нии вперед; возможны также сдавления но- 
вообразованием, воспалительные процессы 
и т. д. Вскрытия очень немногочисленны, 
при травме находили кровоизлияния в серое 
вещество мозга (ем. Наепийотуейа). Начало 
заболевания обыкновенно внезапное; особо 
стойкие и тяжелые параличи имеются в об- 
ласти п. регопеі; они сопровождаются атро- 
фиями и изменениями электровозбудимости; 
отмечаются сильные боли, расстройство чув- 
ствительности, сфинктеров, отсутствие реф- 
лекса с ахиллова сухожилия; пателярный 
рефлекс почти всегда сохранен, иногда даже 
повышен. В дальнейшем течении б-ни насту- 
пает быстрое улучшение, прежде всего вос- 
станавливаются функции сфинктеров, затем 
движения, но в области п. регопеі всегда 
остается дефект, б. или м. ясно выраженный, 
что указывает на то, что тахипита пораже- 
ния падает на ядра и корешки п. ретопеі. В 
случае распространения заболевания на со- 
пиѕ шедаПат!$ и сайда, едиіпа клин. картина, 
затемняется наслоением новых симптомов. 
Лечение—в зависимости от этиологического 
момента (см. Спинной мозг). 

Лит.: Минор Л., К патологии нижнего отдела 
спинного мозга, Мед. обозрение, т. 111, №1, 1900; 
он же, Травматические поражения в области ері- 
сопиз тейи!агіѕ, Журн. невропатологии и пеихиа- 
трии, 1901, №1; Мјпог2., Даг Раіћо1іовіе 4ез Ері- 
сопоиѕ теёоПагіѕ, Оеџќѕсће Леіїѕсћгіїї Г. Мегуепћеі- 
килде, В. ХХХ, 1906. Е. Кононова. 

ЕРІЗТАХ ІЗ (от греч. еріѕёаѕо-—сильно ка- 
паю), кровотечение из носа, бывает чаще чем 
из других органов веледствие нежности 
строения слизистой оболочки и богатства ее 
кровеносными сосудами. Местом для крово- 
течения может являться любой участок сли- 
зистой, но в большинстве случаев оно проис- 
ходит из передней части носовой перегород- 
ки (Іосиѕ Кіеѕѕерасһіі), где сосуды лежат 
очень поверхностно. Кровотечение может 
зависеть от местных причин или оно связано 
с целым рядом общих заболеваний; оно мо- 
жет быть как в детском, так и в старческом 
возрастах. В одних случаях оно наступает 
совершенно неожиданно, иногда во сне, в 
других же б-ные отмечают предвестники: 
головную боль, чувство головокружения, 
шум в ушах. Местные причины для носового 
кровотечения различны, сюда относятся: 
травматические повреждения носа, внедре- 
ние инородных тел, прижигание каутером, 
сильное сморкание и чихание и пр.; кроме 
того предрасполагалощим моментом служат 
острый и хрон. насморк, искривления носо- 
вой перегородки, аденоиды в носоглотке, 
полипы носа, доброкачественные и злокаче- 
ственные опухоли— особенно раки, саркомы, 
ангиомы и др., язвы на почве дифтерии, си- 
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филиса, заболевания хряща при переднем 
сухом рините; наконец весьма часто крово- 
течение получается после оперативных вме- 
шательств, особенно в местах с кавернозной 
тканью (конхотомия). К самым опасным кро- 
вотечениям относятся случаи при переломе 
основания черепа.—Носовое кровотечение 
как симптом наблюдается при тех заболева- 
ниях, при к-рых имеются изменения в стен- 
ках сосудов и в составе крови, при повыше- 
нии кровяного давления, при разного рода 
интоксикациях, инфекционных б-нях, сеп- 
сисе и пр. Сюда принадлежат: б-ни крови, 
гемофилия, цынга, таогриз масл юзиз Мег!- 
Вой1, анемия, хлороз, лейкемия, малярия. 
Сильные кровотечения встречаются при хро- 
ническом нефрите, нередко перед приступом 
уремии, при болезнях печени, пороках 
сердца, эмфиземе, коклюше. 

Частым спутником, а иногда и предвест- 
ником носовое кровотечение бывает при 
грипе, кори, скарлатине, тифах, особенно 
сыпном, пневмонии, роже, ангинах, а также 
при отравлениях фосфором. Далее кровоте- 
чение могут вызвать все обстоятельства, 
сопровождающиеся повышением давления 
в сосудистой системе (напр. Е.после сильных 
телесных упражнений, обильного употреб- 
ления спирта), местные застойные явления 
от стеноза дыхательных путей, от давления 
опухолями, зобом, узкими воротниками. Ино- 
гда менструальные и гемороидальные гемо- 
рагии заменяются т. н. викариирующими 
носовыми. У мальчиков и анемичных деву- 
шек нередко встречаются кровотечения в 
период половой зрелости; бывают они и у 
онанистов. Наконец следует упомянуть о 
кровотечениях у стариков и у лиц пожилого 
возраста в связи с артериосклеротическими 
перерождениями сосудов и варикозными 
расширениями. Как на внешний причинный 
момент для развития кровотечения можно 
указать на изменение воздушного давления 
при падении барометра, при поднимании на 
горы, у воздухоплавателей и пр. -И сход 
кровотечения б. ч. благополучный 
вследствие самопроизвольной остановки, 
иногда же наступают упадок сил, обморок, 
коляпс; смерть от кровотечения—редкость.— 
При лечении прежде всего необходимо 
определить исходную точку, что не всегда 
легко сделать вследствие постоянного на- 
бегания крови и образования сгустков. Луч- 
ший способ остановки это тампонада, мар- 
лей или ватой после предварительного сма- 
зывания слизистой кокаином с адреналином 
и прижигания облаети кровотечения хро- 
мовой кислотой; тампон удаляют через сут- 
ки. В тяжелых случаях, когда нельзя опре- 
делить локализацию и не удается прижать 
кровоточащий сосуд, приходитея прибегать 
к задней Беллоковской тампонаде. При 
разлитых паренхиматозных геморагиях по- 
мимо местного лечения вводят внутрь или 

‚ подкожно: соли кальция, эрготин, Ехіг. Ну- 
газ: сапайепвіѕ, лошадиную сыворотку, 
желатину и пр. В других случаях действуют 
на понижение или повышение кровяного 
давления. Слабительное, покой, холодные 
примочки. При сильной потере крови внут- 
ривенно вливают физиологический раствор 
М№асСі. В исключительных случаях допустима 
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перевязка сонной артерии. Смачивание там- 
понов какими-либо кровоостанавливающи- 
ми средствами (перекись водорода, ферро- 
пирин, стиптицин, полуторахлористое же- 
лезо и т. д.) б. ч. излишне. ў 


Лит.: іепбег 1., Вшишееп аз дег Мазе, 
Мйгаруге, 1915. Л. Работнов. 


ЕРІЅТВОРНЕОЅ (от греч. еріѕітерһо — 
вращаю), второй шейный позвонок. Старые 
анатомы называли его осью, ахіѕ (также 
ахоп) или уегіерга епіафа, еріѕёгорһеџв’ом 
же называли атлант. Построен Е. по типу 
шейных позвонков и отличается от них 
тем, что тело его кверху продолжается в 
т. н. зубовидный отросток, депз еріѕіторћһеі 
(рис. 1 и 2), цилиндрической формы, не- 
сколько утолщенный кверху и снабженный 


Рис. 2. 


Рис. 1. Еріѕігорһеиѕ с левой стороны: Ги 2— 
тас. агіісџ!. апї. её. ѕир.; 3-—Ѓог. ітапѕуегѕ.; 
4—ргос. ігапѕу.; 5 —Ѓас. агііс. іпї.; 6—ѓас. агіі- 
сш. розі.; 7—Чепз. 
Рис. 2. Еріѕігорћеоѕ спереди: 1-—4е1$; 2, 3 и 
5—ас. агіісџаг. апї., зар., іпї.; 4-—-ргос. 4тапз- 
уегѕиѕ. (Из Ваирег”а.) 


с передней и задней сторон суставными по- 
верхностями для передней дуги и Це. ітапз- 


`уегзит атланта. По бокам зубовидного от- 


ростка находятся слегка выпуклые сустав- 
ные площадки, на к-рых покоятся таѕѕае 
]адега!ез а апиз. В механическом смысле 
перечисленные суставные поверхности об- 
разуют один конусовидный вращательный 
сустав. Зубовидный отросток представляет 
отделившееся тело І позвонка. Уже на ста- 
дии хряща тело атланта сливается с хряще- 
вым телом эпистрофея, образуя 4епз, к-рый 
имеет собственное ядро окостенения и в 3— 
5-летнем возрасте окончательно сливает- 
ся с костным телом Е. Диференциация Е. 
начинается у рептилий, но только у млеко- 
питающих зубовидный отросток срастается 
с телом второго позвонка.—Патология Е. 
касается главным образом переломов его, 
которые смертельны в большинстве случаев. 
Наблюдаются они очень редко, чаще в виде 
патологических переломов (туберкулез); 
при этом бывает отлом зубовидного отро- 
стка и смещение его в спинномозговой ка- 
нал. Описано несколько случаев вывиха 
еріѕігорһепз’а. 

ЕРІТНАТАМОЗЅ, область, находящаяся в 
промежуточном мозгу (діепсерћаіоп) и обра- 
зующая заднюю стенку Ш желудочка; она 
входит в состав іһа1атепсерһәаіоп; к ней 
принадлежат согриѕ р1шезе, область Бафе- 
пиае и соппіѕѕига аа, роѕіегіог, под к-рой 
начинается адџаейисіиз Би. 

ЕРІТНЕШОМА СОМТАСІОЅОМ, см. Мо!- 
Тиѕсит сопіаіоѕит. 

ЕРООРНОВОМ (от греч. ері—при, над и 
оорћһогоп—-яичник) (Ма!еует), прежде раго- 
уагипиа, иначе орган Розенмюллера (Коѕеп- 
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тшаНег), придаток яичника—рудиментарный 
орган женского полового аппарата, лежащий 
в широкой маточной связке (см. рис.) и го- 
мологичный придатку яичка (еріаійугпіѕ). 
Он состоит из 
15—20 слегка из- 
вивающихся ка- 
нальцев (дисёці 
ігапѕуегѕі), 0,35— 
0,45 миллиметра 
в диаметре, начи- 
нающихся слепо 
от края яичника 
(һ1Јиѕ оуагіі) и ра~ 
сходящихся луче- 
образно в сторо- 
ну Фаллопиевой 
трубы, где их кон- 
цы впадают в каналец, идущий параллель- 
но трубе (ацсёмџз Іопоібиаіпанѕ, ѕ. Сагіпегі). 
От канальцев вблизи абдоминального от- 
верстия трубы отходят иногда пузырько- 
видные придатки, сидящие на тонких нож- 
ках (аррепаісеѕ уез1си10вае Моггази!). Ка- 
нальцы Е. выстланы низким или цилиндри- 
ческим эпителием, иногда мерцательным, и 
представляют остатки Вольфова тела и Волъ- 
фова протока (см.); у зародыша они прони- 
кают в мозговое вещество яичника. 
ЕВЕТН!$5 МЦ$ (от греч. еге150-—раздра- 
.жаю, возбуждаю), эретизм, термин, упот- 
ребляемый преимущественно по отношению 
к детям. Основное его значение связано с по- 
нятием об эретическом Һађіёиѕ’е, характе- 
ризующемся нежной, склонной к различным 
высынаниям кожей, блестящими глазами, 
широкими зрачками, длинными веками и не- 
достаточностью подкожного жира. Эретиче- 
ские дети легко заболевалот катарами сли- 
зистых оболочек, худы, стройны и, произ- 
водя общее впечатление хрупкости и легкой 
ранимости, вместе с тем обыкновенно бес- 
покойны и раздражительны. Е. считается 
проявлением эксудативного диатеза, и обус- 
ловливается преимущественно состоянием 
раздражительной слабости тканей и органов, 
возникающим в результате аномальной дея- 
тельности желез внутренней секреции и не- 
правильного обмена веществ на почве как 
врожденной конституции, так и перенесен- 
ных инфекций и интоксикаций (туберкулез- 
ной, сифилитической). В частности крайняя 
нервно-псих. возбудимость эретических де- 
тей, стоящая в тесной связи с повышенной 
раздражительностью их моторно-нервного 
аппарата и вегетативной нервной системы, 
в ряде случаев настолько выступает на пер- 
вый план, что заслоняет собой все другие 
проявления Е. Нек-рые психиатры (бтае, 
Зспо1 и др.) употребляют этот термин исклю- 
чительно для обозначения симптома двига- 
тельного возбуждения по отношению к сбор- 
ной группе беспокойных: психопатических 
детей (преимущественно олигофренов)—воз- 
бужденных, непоседливых и драчливых; их 
называют эретическими в противополож- 
ность детям торпидным-—вялым, апатичным 
и малоподвижным. В этом последнем смысле 
понятие Е., обнимая крайне разнообразные 
формы, отличается значительной неопреде- 
ленностью: двигательное беспокойство мо- 
жет быть и проявлением нервного возбуж- 


Ироорвогоп: 1- {фара КаПо- 

рі; 2—ИтЬма; 3—прида- 

ток яичника; 4--яичник; 

5—8. отагіі ргорг.; 6—116. 
А Јаїџт. 


| дения и следствием слабости или отсутствия 
высших задержек (как это чаще всего имеет 
место у возбужденных олигофренов). 

Лит.: Маслов М., Учение о конституциях и 
аномалиях конституций в детском возраста, Л., 1926; 
Сбтоһ1е Н., Рѕусһіаїгіе їйг Агғіе, Веги, 1929; 
5 ево12 1., Апошае Кіпӣег, џитееагр. у. А. бте- 
вог, Ветііп, 1922. ! 

ЕВЕЧТНОРАТНІА (от греч. егепіћоѕ—крас- 
ный), наклонность к покраснению, объясняе- 
мая повышенной возбудимостью сосудодви- 
‚ гательного аппарата. Нередкий симптом при 
невропатиях, часто сочетается со страхом 
покраснения (егепіћорһођіа). 

ЕКЕЧТНОРНОВ!А, егу+ћторһоріа, страх 
покраенеть, одна изсамых распространенных 
фобий. В ее основе лежит повышенная воз- 
будимость вазомоторов у конетитуциональ- 
но-нервных субъектов, ведущая к тому, что. 
ничтожнейшие поводы обусловливают появ- 
ление краски на лице. Если кто-нибудь вхо- 
дит в комнату, если эритрофобик слышит 
произносимым другими свое имя, если вооб- 
ще речь идет о каких-нибудь даже косвенно 
относящихся к нему вопросах, щеки его на- 
чинают уже краснеть. Благодаря этому раз- 
вивается мучительное состояние постоянно- 
го аффективного напряжения, страха, что он 
может выцать свои тайные мысли, что окру- 
жающие могут приписать его красноту сму- 
щению от необходимости скрывать что-ни- 
будь нехорошее, особенно если в его прош- 
лом действительно были какие-нибудь, хотя 
бы небольшие отклонения от нормы (напр. в 
половой жизни— онанизм). Б-ной закрывает 
так или иначе лицо, надевает большие тем- 
ные очки, садится за ширмами или в темных 
углах и т. д. В конце-концов дело может 
дойти до того, что при малейшей попытке 
сделать движение, заговорить, даже войти 
в комнату, где есть люди, у б-ного появляет- 
ся совершенно непреодолимый страх. 

Лит.: Бехтерев В., Краснение лица как 
особый вид болезненного расстройства, Обозр. пси- 
хиатрии, 1896, № 12; он же, Боязнь понраснеть, 
1р1ӣ., 1897, №1; Кгзере1!п Е.,Рѕусііаїгіе, В. ТУ, 
Т. 3, р. 1869, Ер»., 1915. 

ЕВУТНКОСУАНМО$15$ СОТІЅ ЗУММЕТН!СА 
[син.: егуіһгосуапоѕіѕ сгагат риеПагіз ({е- 
тіпәагит), егуһгосуапоѕіѕ ѕив-гпа1)6о1аіге, 
адіроѕіё суапобідие 4ез јатреѕ], хрониче- 
ское заболевание кожи, характеризующее- 
ся появлением на ограниченных участках 
(чаще на голенях) припухлости и синевато- 
красной окраски; при чем поражаются почти 
исключительно молодые девушки и женщи- 
ны. Взгляды на этиологию весьма разноре- 
чивы: Милиан (МШап) и др. видят причину 
в туб. интоксикации (защитники этой тео- 
рии опираются между прочим на нередкое 
одновременное существование Е. с. $. и ету- 
{Бета шаигафит); Дарье (Рагіег) и другие 
считают непосредственной причиной дизэн- 
докринию (гл. обр. со стороны яичников, 
щитовидной железы и гипофиза) и дистонию 
вегетативной нервной системы, к-рые могут 
быть обусловлены разнообразными причи- 
нами ($5с, сифилис и др.); Дор, Карвовский 
(Роге, Катмо\мзЕГ) видят причину во влия- 
нии холода (ознобления), указывая, что уча- 
щение в послевоенное время случаев Е. с. 3. 
стоит в непосредственной связи с новой мо- 
дой зимней женской одежды (короткие юбки, 
тонкие чулки, полуботинки и др.); наконец 
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Александер (АЈехапӣег) считает единствен- 
ной причиной Е. с. в. врожденную недоста- 
точность сосудистой системы. Более пра- 
вильно мнение о комбинированном влиянии 
ознобления и эндокринных расстройетв.— 
При гист. исследовании в сосоч- 
ковом слое всегда находят увеличенное ко- 
личество расширенных венозных капиля- 
ров, в подсосочковом слое явления стаза в 
расширенных венах и разрыв последних © 
кровоизлияниями в ткань (Јиѕіег, Ое]афег); 
в верхних частях дермы—инфильтративные 
скопления разнообразного характера; ясно- 
то туберкулоидного строения никто не ви- 
дел. -П атогенез—в местном нарушении 
(замедлении) нормального кровообращения. 
Капиляроскопические исследования пока- 
зывают наличие значительного количества 
венозных аневризм в сосочковом слое, пре- 
рывистую циркуляцию крови и расширение 
подсосочковых сосудов (Кистяковский); од- 
новременно происходит сужение артериаль- 
ных капиляров и глубоких подкожных 
вен.— Течение хроническое, зимой болез- 
ненные явления усиливаются. —Симито- 
матология. У молодых девушек и жен- 
щин, б. ч. симметрично на нижних третях 
голеней, чаще на боковых их поверхностях 
тотчас над лодыжками, развивается синева- 
то-красная, синевато-багровая или красно- 
вато-фиолетовая плотная диффузная ин- 
фильтрация кожи, иногда с телеангиекта- 
зиями на поверхности; края обычно (не всег- 
да) без резкой границы переходят в нормаль- 
ную кожу. Кожа пораженных участков хо- 
лодна наощупь (местная кожная &° пониже- 
на) и почти не собирается в складку; при на- 
давливании пальцем ямки не образуется 
(псевдоотек), синюшная окраска исчезает и 
медленно восстанавливается опять с пери- 
ферии. Почти всегда в пораженных областях 
(часто и в других местах) имеются фиолето- 
вые узелки волосяного лишая, иногда уси- 
ленный рост волос. В нек-рых случаях кроме 
голеней Е. с. ѕ. находят на бедрах, ягодицах, 
верхних конечностях и лице. Субъективно— 
онемение и зуд, при ощупывании небольшая 
болезненность. У большинства б-ных нахо- 
дят признаки дисфункции яичников. Неред- 
ко одновременно имеются истинные озноб- 
ления и Пуедо геёісџјагіѕ.--При диференц. 
диагнозе следует иметь в виду егуфета 
іпаогаїшма Базена (клинически отсутству- 
ют узловатые инфильтрации, гистологически 
нет туберкулоидного строения), егуіһета по- 
дошт (Репеске, описавший первым Е. с. 8., 
считал это заболевание за атипичную өгу- 
їһета поЧозита; отличия Е. с. 8.: хрони- 
ческое безлихорадочное течение, малая бо- 
лозненность от давления, больная кожа хо- 
лодна наощупь). П рогноз-благоприят- 
ный, с годами болезненные явления сти- 
хают.—- Профилактика заключается в 
предохранении от ознобления: длинные юб- 
ки, толстые чулки, теплое белье и ботин- 
ки. — Лечение: массаж, ультрафиолето- 
вые лучи, диатермия, рентген, опотерапия, 
ихтиоловые мази. 

Лит.: Кистяковский Е., Етуіргосуапоѕіѕ 
си ѕутатоігіса-—-Алоіопецтоѕіѕ Чузоуанса, Русский 
вестник дерматологии, т. УТ, №6, 1928; Розен- 


"ул М., «Югуіһтосуапоѕіѕ сгигит роєПагіѕ ій езі 
ебпіпеа», Врач. газета, 1928, № 13-14; А1ехап- 
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дег А., иг К ШиК п. Раіросепеѕе дег Егуіһгосуапо- 
515 сгогита рчеПат1з, Регт. \Уоспепвсьг., В. 1ХХХІУ, 
1927; ре1іаіег @. еї Нозе! В., Га суапоѕе 
ѕцѕ-та11ёоіаіте пурозбамаче, Аппа]ез ае аеглабо1ов1е 
еі ѕурһіісгарһіе, +. ІХ, 1998; репеске С., Ейт 
аїуріѕсһе ЕёПе уоп Егуќһета побозиш, реціѕеһе 
тейіліпіѕсће Мосһепсһгіїё, 1919, № 44; Кагмом- 
5кі А., Рег Егазе ег Егуіћгосуапоѕіѕ стигат 
роеПагіѕ, регтаіоіою. У’оснепзерг И, В. 1ХХХҮ, 
1927; Регої2 А., Фиг ГісһіБеһапаішпе дег Егу- 
їһгосуапоѕіѕз сгигит рое! 1агіѕ, бїтаћ1іепіһегаріе 
В. ХХІХ, 1998 Л. Машкиллейсон. 


ЕССЕНТУКИ, один из старейших и глав- 
нейших курортов СССР, входит в Гог. ку- 
рортное объединение Кавказских минераль- 
ных вод, находится на Сев. Кавказе в Тер- 
ском округе, между Пятигорском и Ниело- 
водском, на линии ж. д., в живописной степ- 
ной местности с целым рядом отдельно стоя- 
щих гор-лакколитов (Бештау, Машук идр.). 
Высота—603 м над уровнем моря. Название 
свое курорт получил от реки Ессентук, впа- 
дающей в р. Подкумок вблизи курорта. Ку- 
рорт возник в начале ХІХ в. около источни- 
ков Щелочной горы; в 1847 г. часть земли- 
прилегающей непосредственно к источникам, 
была приобретена Управлением вод, после 
чего началось развитие курорта. Первое 
научное описание вод было сделано Гаазом, 
но настоящая известность их относится к 
1823 году, когда Нелюбиным были описаны 
23 источника. В 1874 г. ив 1882г. они были 
исследованы по приглашению русского пра- 
вительстваизвестными гидрологами К.Фран- 
суа (Ј. Егапс̧оіѕ) и Л. Дрю (Г. Ого). На ос- 
нове этих исследований впоследствии бы- 
ли произведены рус. инженерами необходи- 
мые каптажные работы главнейших источ- 
ников. Наиболее важным событием с точки 
зревия развития курорта было организован- 
ное Геологическим комитетом с 1905 г. про- 
изводство разведочных буровых работ, бла- 
годаря к-рым были открыты новые источни- 
ки (коренная струя № 17, новые выходы во- 
ды типа `% 4 идр.) и тем значительно увели- 
чен дебит питьевых источников. —В наст. 
время Е. состоят из трех частей: станицы, 
города и собственно курорта, отличающихея 
степенью своего благоустройства: в курорт- 
ной части (северной) Е .--«город-сад» с пря- 
мыми, широкими, хорошо вымощенными 
улицами, обсаженными деревьями, с водо- 
проводом, канализацией, электрическим 0с- 
вещением. С севера и юга к курорту примы- 
кают два обширных парка-—Английский и 
Старый; в последнем находятся все источни- 
ки и здания для отпуска соляно- и серно-ще- 
лочных ванн, а также Цандеровский ин-т и 
театр. Великолепная (лучшая в Европе) гря- 
зелечебница расположена вне парков, но 
вблизи от них. Климат—с характерными 
чертами средне-горного и степного: умерен- 
но влажный, с нежарким летом и холодной 
зимой (табл. 1). Колебания барометра от 
695 мм до 720 мм, господствующие ветры—- 
юго-западные и восточные; первый дует со 
снежных гор и понижает температуру воз- 
духа. Весна и начало лета, (приблизительно 
до 10 июня) обычно дождливы. Лечебный 
сезон с 15 мая по 1 октября, куре лечения 
от 4 до 6 недель; посещаемость курорта, до- 
ходит до 20.000 чел. в сезон. 

Лечебные ресурсы. 1. Оправдав- 
шая себя и не превзойденная никаким дру- 
тим руе. курортом слава Е. основывается 
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прежде всего на их питьевых источ- 
никах. Последние, особенно их корен- 
ная углекисло-щелочная составная часті, 
ведут свое происхождение из кристалличе- 
ских пород глубоких недр. Водные богатства 
Е. слагаются из коренных углекислых соля- 
но-щелочных источников и двух вод поверх- 
ностного происхождения— № 20 и Гаазо- 
Пономаревского (см. табл. 2 и 3 — анализы, 
произведенные Э. Э. Карстенсом в 191? г.). 


ной горе, пользующиеся водой Гаазо-Поно- 
маревского источника; пропускная способ- 
ность в 8-часовой рабочий день 949 проце- 
дур. б) Соляно-щелочные ванны—вблизи бю- 
ветов № 17 и №20 (см. т. ТУ, ст. 291, рие. 3); 
водой последнего источника это здание гл. 
обр. и питается; пропускная способность— 
708 процедуры. В этом же здании помещает- 
ся и гидропатическое отделение (350 про- 
цодур). в) Грязелечебница, соору- 
женная в 1913 году по 


Табл. 1. 
— —- 2—8 27—55 сүтс---т последнему слову техни- 
| К 
Метеорологические Пиеса Рт. | Сен- | Но- ‹ За ки; грязь доставляется из 
' данные варь арт | Ма дау тябрь | ябрь | год Тамбуканского озера и 
| | | | е. ! подогревается в специ- 
| | | | альных машинах паром, 
Средняя 1°...... | 5,8 | 1,6 ° 143 | 20,3 | 157 2,2 | в,2 | не приходящим в сопри- 
Облачность в %... 74 74 | 67 | 50 | 53 ө | е косновение с грязью;прс- 
| а. осадков в мм | 7,8. 21,0 | 62,2 | 40,0 | 88,5 | 20,7 | 416,8 пускная способность — 
лич, нен осад- 
оини 73| 9,7 | 10,5 | 10,3 1,5 | 83 | 105,6! 1.152 процедуры. 3. Цан- 
Солнечное сияние в | | і | ' деровский ин-т с 
часах ....... | 111 98 |138 1251 | 178 | 97 1.81 | 52 аппаратами дляактив- 
1. } Бат, ВЕ 1 ной и пассивной механо- 
Табл. 2. Минеральный состав ессентукских источ- терапии; пропускная спо- 


ников (в граммах). 


собность — 240 человек. 


| ъа | Ис №17. 4. Физиотерапевти- 
В 1 и мин. воды асте | Ист. № 17, Источник Источник ческая лечебница 
содержится | коренная {№ 15 № 20 , 
| (бур. 401) | струя | ЎЫ " открытая в 1927 году, с 
5 ра = а пропускной способно- 
Хлористого калия КО : 0,0280 0,0199 | 0,0267 | 0,00911 стью в 600 процедур. 
» натрия Мас 2,6797 3,8571 | 3,8862 0,3162 К, ль- 
Бромистого натрия МаВг. 0,00625 | 0,00693 ; 0,00683 — и а в е- 
Иодистого натрия Маг...) 0;00159 | 0700218 | 000213 № огических учрежд 
Сернокисл. натрия №:50..| следы | 0 | 0,0289 | 0,9145 ‚ ний существуют с 1984 г. 
Двууглек. натрия МаНСОз.| 4,7410 5,9798 | 7,0026 | Са50.=0.0884 | специальные диет. столо- 
» лития НСО: . 0,00803 0,01093 0,01954 МЕ50,=0,6785 вые. На курорте велется 
»  кальц. Са(ыСОа) 0,8514 0,6366 0,6189 0,7985 Ң Урорте вед 
» стронц.5:(НСОћь):) 0,00216 0,00271 | 0,00248 — лечение и санаторных и 
» бария Ва(НСО.);| 0,00287 0.00527 , 0,00458 | — амбулаторных больных. 
» магн. МЕ(НСОз). 0,3588 | 0,5083 | 0,5158 — | Для первой цели имеются 
» желеваЕе(НСОз):) 0,0202 | 0,0927 020210 0,0014 | рвоиц Е: 
Кремневой кислоты Н,5і0,. 0,0126 | 0,0191 | 079183 0,0195 14 санаториев на 1.765 
Органических веществ... | 0,0008 | 0,0015 | 0,0015 — | коек (1988), а для вто- 
в И и. = И - | рой—гос. поликлиника, 
Сумма твердых состав- | располагающая 4 тера- 
ных частей ..... 8,598 12,072 12,171 | 2,831 | певтич. отделениями, ря- 
| . ` і | дом специальных кабине- 
‹ Свободной СО: ....... 2,3205 1,6471 1,9148 | 0,3782 тов и обширной лабора- 
| а т --- | торией. Методы лече- 
Сумма всех составных | | ния: 1) питье минераль- 
частей. ....... 10,328 © 13,719 14,086 3,209 | ных вод, 2)грязелечение, 
применяемое в форме ме- 


Последние два являются выходами обильных 
грунтовых вод, идущих из-под Ессентук- 
ской станицы; они в противоположность ко- 
ренному типу богаты сульфатами натрия, 
магния и двууглекислым кальцием и принад- 
лежат следовательно к разряду глауберово- 
горьно-землистых. Среди коренных угле- 
кислых соляно-щелочных источников можно 
различить две ясно определенные подгрун- 
пы: с одной стороны высоко минерализован- 
ные воды типа, № 17 и № 18, ссухим остатком 
до 12,12, с другой— менее минерализованные 
воды типа № 4, с сухим остатком до 3,5 г. 
Источники типа № 4 представляют воду вы- 
соко-минерализованного типа № 18, разбав- 
ленную пресной водой, к-рая циркулирует 
в верхне-меловых отложениях. Из загранич- 
ных вод наиболее подходят к ессентукским 
водам Эмс, Зельтерс, Фахинген, Монтекати- 
ни, но они значительно уступают ессентук- 
ским по. количеству плотного остатка. 
2. Ванные здания. а) Серно-щелочные 
ванны—в центре Старого парка на Щелоч- 


стного обкладывания грязью, 3) минеральн. 
ванны, 4) диетотерапия, 5) физиотерапия. 
Действие вод. Ессентукские воды 
служат гл. обр. для питья; они изучались 
подробно с различных точек зрения как эк- 
спериментально на животных, так и клини- 
чески. Физиологически действующим нача- 
лом в ессентукских источниках является 
комбинированное влияние свободной угле- 
кислоты, бикарбонатных ионов и ионов нат- 
рия и хлора. Исследования показали, что 
ессентукские воды являются довольно энер- 
гичным желчегонным и желчеобразователь- 
ным агентом и что действие их повидимому 
специфическое, обусловленное непосредст- 
венным воздействием солевого состава воды 
на печоночную клетку. При введении в зжке- 
лудок одновременно с пищей ессентукские 
воды значительно увеличивают секрецию 
желудочного сока (как количество его, так 
и кислотность), особенно интенсивно дейст- 
вует № 17.Другое влияние оказывают эти же 
1 воды при введенииих в желудок за 1:/, ч. до 


Табл. 3. Химический состав ессентукских источников, 


Т 


П 


Ист. № 4, бювет 11 (бур. 401) Ист. № 17, коренная струя Источник № 18 Источник № 20 
(1° 14,5°; дебит в сутки 26,04 гл) (14,5°; 180 гл) (10,4°; 13,56 гл) (19,6°; 691,2 гл) 
В 1 л мин. воды содержится 
| Г Ее У 
| | Милли- | Миллигр. Милли- | Миллигр. ‚ Милли- | Миллигр. | Милли- | Миллигр. 
| Грамм “мол. энвивал. | Грамм мол. эквивал. | Грамм ' мол. эквивал. | Грамм мол. эквивал, 
1 р 
26 они рау | 71 5 ТР | = 7 = ВЕТ 
| | | | 
Катионов | | р р | 
' Ион калия К'.........,. 0,01206 | 0,3080 0,3089 0,01044 0,2666 0,2656 0,0140 0,3577 0,3577 0,00478 0,1220 0, 1220 
1 И 
» натрия Ма... ...... 2,3577 | 102,28 102,28 | 3,4366 149,09 149,29 3,4628 150,23 150,23 | 0,4211 18,27 18,27 
| › лития Ті 0...0... ва 0,00083 | 0,1180 0,1180 0,00113 0,1607 | 0,1607 0,00110 0,1564 0,1564 — — -- 
| › кальция Са"........ 0,1608 | 4,520 9,040 | 0,1572 3,960 7,850 1,1590 3,975 1,950 0,2232 5,565 : 11,130 
» стронция 81°... ....| 0,00097 / 0,01107 0,0221 | 0,0018 0,0137 0,0274 0,0011 1 0,0125 0,0250 — — | -- 
| | 
» бария Ва“... ... . 0,0920 0,01455 0,0291 0,0928 0,0204 0,0408 0,0024 0,0275 0,0350 — — | ==, 
1 
» магния М”. ......| 0,0597 2,4507 4,9014 | 0,0846 3,4729 6,9458 0,0858 3,5262 7,052 0,1039 4,2651 8,530 
» железа Ее” ........ 0,с0638 0,1139 0,22:8 0,00715 0,1277 0,2554 0,00661 0,1180 0,2360 | 0,00019 0,0034 0,0068 
1 } 
аен ее 2 = 5 
= — 116,93 , — — | 164,54 — — 166,04 – — 38,06 
| | 
Анионов | | : 
| | 
Ион хлора СГ........,,. 1,6348 | 46,115 46,115 | 2,3468 66,20 66,20 2,3677 66,790 66,790 0,1959 5,5862 5,5282 
» брома В ..,...... 0,00485 0,0608 0,0606 | 0,00538 0,0672 | 0,06'72 0,00530 0,0663 0,0663 — — — 
№ ПОД рев и 0,00135 0,0106 0,0105 0,00185 0,0146 | 0,0146 0,00180 0,0142 0,0142 | — | — = 
Н . | | 
» сульфатный 80; ..... ! следы | — — 0 — | — 0,0195 0,2030 0,4060 ' 1,2215 | 12,716 25,43 
» гидро-карбонат Н,С0:. . 4,2514 69,695 69,695 5,9938 | 98,259 | 98,259 6,0198 98,672 98,672 | 0,4388 | 7,1984 | 7,193 
| 0 Ц 
| о 1 | 
| | 8,496 — 116,88 12,051 | — 164,54 12,162 | — 165,95 2,818 — | 38,15 
1 | 
Кремнсвой кислоты Н,810, .. . 0,0126 6,1607 — 0,0191 0,2436 = 0,0183 0,2334 — 0,0195 = — 
Органических веществ ..... 0,0008 — — 0,0015 — — 0,0015 | — = = а ИИ 
| | с Ы Р 
| 8,509 — — 12,071 — | — 12,72 | — — | 2,831 — — 
Свободной С0,,.......... 2,3205 5,214 — 1,6471 | 35,16 | аа 1,9148 | 43,52 — 0,3782 — — 
——- О | 7 
10,829 | — — 13,718 — | 225 14,087 | — — 3,109 = — 
б В | 
Радиоактивность в един. Махе 0,42 0,80 0,73 1,10 
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еды: они несколько уменьшают желудочную 
секрецию; поэтому надо думать, что ессентук- 
ские воды подобно раствору соды действуют 
различно, находясь в желудке и в 12-перст- 
ной кишке: находясь в желудке, они возбуж- 
дают секрецию желудочн. сока (т.е. облада- 
ют сокогонным свойством), а из 12-перстной 
тормозят ее. —На основании этого при по- 
ниженной кислотности целесообразно наз- 
начать воду за 30—15 минут до приема еды, 
а при отсутствии кислоты—одновременно с 
едой; при высокой же кислотности, наобо- 
рот, следует давать воду за 1:/;—2 часа до 
принятия пищи. Лучшие результаты в Е. 
получаются при лечении б-ней желудка с по- 
ниженной, а не повышенной кислотностью. 
Нало конечно подбирать такие формы забо- 
леваний, при к-рых эвакуационная способ- 
ность желудка мало или вовсе не нарушена, 
иначе может получиться усиление секреции 
сока в силу задержки перехода воды из же- 
лудка в 12-перстную кишку (о воздействиях 
ессентукских вод на другие органы и систе- 
мы-—см. соответствующие работы, приведен- 
ные в библиографии). Показания к 
лечению в Е.: катары желудка с пони- 
женной кислотностью, функционально по- 
ниженная кислотность, отсутствие НСІ1— 
влияние ессентукских вод на увеличение 
секреции сока; колиты—антикатаральное 
действие теплых кишечных промываний ес- 
сентукскими водами; вялость кишечника— 
действие холодных вод и физиотерапии; ка- 
тары желчного пузыря и желчных путей, 
желчно-каменная болезнь, гепатитыь-—влия- 
ние вод на желчеобразовательные и желче- 
отделительные функции печени; перихоле- 
циститы—рассасывающее действие грязей; 
ожирение, диабет, все виды подагры, моче- 
кислый и щавелекислый диатез—улучшение 
процессов метаболизма при внутреннем и на- 
ружном употреблении вод; заболевания пе- 
риферической нервной системы—влияние ми- 
неральных и грязевых ванн; катаральные и 
калькулезные пиелиты и циститы с кислой 
реакцией мочи—промывное действие вод; 
женские б-ни с характером хрон. воспаления 
или с явлениями гипофункции яичников— 
рассасывающее и гиперемизирующее дей- 
ствие грязей. П ротивопоказаниями 
являются органические заболевания (глав- 
ным образом стенозы) желудка, существенно 
нарушающие его эвакуационную способ- 
ность, язвы желудка и двенадцатиперст- 
ной кишки, катары с резко повышенной ки- 
слотностью, язвенные энтероколиты, фос- 
фатурия, расстройство сердечно-сосудистой 
компенсации, нефрозы, нефриты, новообра- 
зования и острые заболевания. 


Лит.: Основные описания Ессентуков—см. лит. 
к ст. Кавказские минеральные воды. А лекса н- 
дров В. и Газенко Г., Влияние курортного 
лечения на содержание мочевой кислоты в крови и 
моче, Труды Гос. центр. ин-та курортологии, т. І, 
М., 1928; Александров В. и Сорокин Г., 
Изменение свойств дуоденального содержимого под 
влиянием Ессентуков № 17, Труды У Всесоюзного 
научно-организационного съезда, по курортному делу, 
М., 1926; Ахматов С., К вопросу о курортном 
лечении профессиональных заболеваний — лечение 
больных с хроническим свинцовым отравлением в 
Ессентуках, Труды Бальпеолог. ин-та на Кавк. мин. 
водах, т. ГУ, Нятигорск, 19%7; Баранцевич А., 
Влияние местного грязелечения, комбинированного 
с употреблением внутрь Ессентукской минеральной 
воды № 17 и № 4, на холестерин крови при заболе- 
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ваниях печени, ірій.,т. УТ, 1928; Золотарева Н., 
Лечение диабета на Кавказских минеральных водах 
(Ессентуки), 1рід., т. ТУ. 1927; Корицкий А., 
Болезни обмена веществ и эндокринных желез на 
Ессентукской группе Кавказских мин. вод, Днепро- 
петровский мед. журн., 1926, № 9—10; Лангва- 
ген Я., О разведочных работах в Ессентуках, 
Известия Геол. комитета, т. ХХХІ, № 3, 191°; Ле ж- 
нев Н., Ессентуки как урологический курорт, 
Врачебная газета, 1925, № 15—16; Огильви А,, 
К вопросу о генезисе Ессентукских источников, Тру- 
ды Геол. комитета, Новая серия, в. 98, СПБ, 1914; 
Поройков И. и Гуревич Г., Сравнительные 
наблюдения над действием на диурез минеральных 
вод Ессентуки № 17 и Нарзана, Труды Бальнеоло- 
гического института на Кавказских минеральных 
водах, т. ІІ, Пятигорск, 1923 — 25; Протоколы и 
труды Общества врачей, практикующих на Кавказ- 
ских минеральных водах, М., 1907 и 1914; Смир- 
нов С., Эссентукские щелочные воды на Кавказе, 
Москва,.1873. В. Александров, 


ЕСТЕСТВЕННЫЙ ОТБОР, или подбор, про- 
цесс, происходящий в природе веледет- 
вие совместного действия трех факторов: из- 
менчивости, наследственности и борьбы за 
существование (см.), процесс, благодаря ко- 
торому, согласно теории Дарвина, совершает- 
ся эволюция органических форм в сторону их 
наибольшего приспособления к среде. Дар- 
вин пришел к теории Е. о., подвергнув ана- 
лизу способ, посредством к-рого человек вы- 
вел полезные ему или служащие для его удо- 
вольствия породы домашних животных и 
культурных растений. Собирая сведения у 
знающих заводчиков и садоводов и сам делая 
опыты и наблюдения, Дарвин убедился, что 
ключ к объяснению происхождения пород 
лежит во власти человека производить среди 
них искусств. отбор. Возможность отбора 
лежит, по его мнению, в явлениях измен- 
чивости, в том, что потомки одних и тех же 
родителей отличаются друг от друга личны- 
ми, им свойственными особенностями. Со- 
знательно, а еще чаще бессознательно чело- 
век сохранял и сберегал, оставляя на племя 
или семена, только те особи, к-рые отлича- 
лись своими полезными и нужными для чело- 
века качествами и к-рые передавали затем 
свои качества потомству в силу наследствен- 
ности. Дарвин применил это начало отбора к 
диким животным и растениям, живущим на 
свободе. Но что может заменить отбираю- 
шего человека? Как объяснить, что в приро- 
де организмы отличаются часто необыкно- 
венной приспособленностью к окружающим 
условиям, целесообразностью организации, 
к-рая объяснялась раньше определенными 
целями при создании организмов? Разреше- 
ние вопроса Дарвин нашел в факторе 
«борьбы за существование», являющемся ло- 
гическим следствием переизбытка рождаю- 
щихся на свет потомков над числом давших 
им жизнь родителей (т. н. «размножение в 
геометрической прогрессии»). Т. о. измене- 
ние организмов в природе, в особенности в 
сторону приспособления к среде, соверша- 
лось и совершается, по мнению Дарвина, 
следующим образом. Т. к. дети одних и тех 
же родителей отличаются друг от друга раз- 
ными особенностями, то в конкуренции, в 
борьбе за жизнь(аконкуренция эта неизбеж- 
но возникает в силу слишком большого числа 
рождений) сохраняются лишь наиболее при- 
способленные формы, т. е. дети, отличаю- 
щиеся более выгодными в борьбе за суще- 
ствование качествами. В силу наследствен- 
ности они передают эти качества своим де- 
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тям. Но в следующих поколениях вновь на- 
ступают, в силу изменчивости, некоторые 
различия среди потомков; вновь борьба за 
существование сохраняет наиболее приспо- 
собленные формы, к торые передают свои 
улучшенные качества потомству, ит. д. Так, 
путем медленного и нечувствительного на- 
копления мелких изменений организмы со- 
вершенствуются и приспособляются. Это 
совместное действие начал изменчивости, 
борьбы за существование и наследственно- 
сти Дарвин назвал естественным отбором. 
Т. о. история изменений, или эволюция 
организмов объясняется не «конечными при- 
чинами» или «конечными целями», не сверхъ- 
естественным вмешательством, но цепью 
причинных связей. По мнению Дарвина 
борьба за существование особенно сильна 
у близких форм. Соперничество бывает тем 
сильнее, чем более имеется сходства, в образе 
жизни и свойствах соперников. Напротив, 
соперничество ослабевает с приобретением 
новых и разных особенностей. Возьмем 
. пример: если волки в какой-нибудь местно- 
сти питаются оленями и овцами, гоняясь за, 
ними, и если чтобы поймать оленя, тре- 
буетея особая быстрота, а чтобы зарезать 
овцу--особая сила, то выиграют в борьбе 
за существование волки особенно быстрые 
и волки особенно сильные. Чем больше бу- 
дет быстрота одних волков, тем более они 
смогут специализироваться на ловле оленей, 
а чем более будет сила других, тем более эти 
другие смогут специализироваться на овцах. 
Все же формы волков, не обладающие ни 
особой быстротой, ни особенной силой, не 
сохранятся в борьбе за жизнь и вымрут. 
Между двумя оставшимися крайними груп- 
пами (быстрые и сильные) конкуренция осла- 
беет, т. к. каждая из этих групп перейдет на 
особую пищу. И тем меньше будет соперни- 
чества, чем резче крайние формы будут от- 
личаться друг от друга. Так Дарвин пред- 
ставлял себе происхождение сперва разно. 
видностей, а потом из разновидностей —ви- 
дов. Этот вывод своей теории Дарвин на- 
звал принципом «расхождения (дивергенции) 
признаков и вымирания промежуточных 
форм». Средние формы, по мнению Дарвина, 
находятся в природе в худших уеловиях. 
Лишь крайности сохраняются, специализи- 
руясь в каком-нибуль отношении и умень- 
шая этим конкуренцию в борьбе за жизнь. 
Чем разнообразнее будут потомки какого- 
нибудь вида, чем более они будут разли- 
чаться между собой привычками, строением 
и общим складом, тем большее число мест в 
природе они отвоюют. Это начало—расхо- 
жленне признаков—Парвин применяет не 
только к видам, принадлежащим к одному 
роду и происходящим, по его мнению, из ка- 
кого-либо вымершего вида вследствие усиле- 
ния разницы между его разновидностями, — 
но и к происхождению более крупных под- 
разделений животного и растительного цар- 
ства (роды, семейства, отряды и т. д.) из 
соответетвующих более мелких (из видов, 
родов, семей). 
`Теория естественного отбора неоднократ- 
но подвергалась критике. Самые главные 
возражения следующие. Еще Келликером, 
Вигандом, Спенсером, Бетсоном и многими 


другими указывалось, что незначительные из- 
менения, не представляя для животного или 
растения никаких существенных выгод, не 
могут быть использованы отбором. Поэтому 
отбор не может влиять на усиление их. От- 
бор не объясняет также возникновения мно- 
гих органов, т. к. начальные стадии разви- 
тия этих органов совершенно бесполезны. 
Дарвинисты справедливо возражают на это, 
что для отбора часто имеет значение не 
величина вариации, но та роль, к-рую эта 
вариация играет в жизни вида. Они указы- 
вают также на критические моменты в жизни 
вида, когда и небольшие уклонения могут 
сыграть большую роль. Наконец они ука- 
зывают, что безразличный сперва признак 
может развиваться в силу корреляции (ем.) 
параллельно с развитием полезного призна- 
ка, пока не приобретет размеры, достаточ- 
ные для того, чтобы оказаться полезным для 
вида и подлежать действию отбора. Второе 
возражение, что никогда в отдельных слу- 
чаях нельзя в деталях доказать отбора, т. к, 
борьба за существование слишком сложное 
явление, тоже не опровергает теории, т. к. 
последняя выводится дедуктивно из явлений 
геометрической прогрессии размножения, 
изменчивости и наследственности, а не опи- 
рается на прослеженные случаи ее примене- 
ния (см. Борьба за существование). 
Лит.—©м. лит. к статье Дарвинизм. А. Некрасов. 
ЕСТЕСТВЕННЫЙ ЭКСПЕРИМЕНТ, кәк 
метод психологического исследования, зани- 
мает среднее положение между методами 
объективного наблюдения и лабораторного 
эксперимента. Он стремится сочетать еете- 
ственность условий наблюдения с точностью 
и научностью эксперимента. Е. э. позволяет, 
сохранив естественность поведения челове- 
ка, изучать его экспериментальным путем, 
т. е. вызывать по произволу различные акты 
этого поведения, варьируя их условия или 
повторяя опыт в одной и той же ситуации 
несколько раз. Впервые метод Е. э. был пред- 
ложен проф. Петербургского психо-невро- 
логического ин-та А. Ф. Лазурским приме- 
нительно к детям. Мысль Лазурекого заклю- 
чалась в том, что каждый вид школьных за- 
нятий ребенка имеет в своей основе опреде- 
ленную функционально с ним связанную 
форму поведения (псих. явление, как гово- 
рил Лазурский). Поэтому на основании ана- 
лиза педагогических занятий школьника 
возможно заключать о его поведении в пси- 
хологических терминах; напр. хорошее или 
плохое заучивание и воспроизведение стихо- 
творения указывает на хорошую или плохую 
память ребенка; рисунок дает основания для 
заключения о его творчестве и т. д. Лазур- 
ский совместно со своими сотрудниками дал 
соответствующий фнкц. анализ всего дня 
школьных занятий, выбрал из них наиболее 
типичные задачи, привел их в систему и ор- 
ганизовал т. о. эксперимент, назвав его ес- 
тественным на том основании, что он совер- 
шается в естественных условиях школьной 
жизни детей. Однако Лазурский не имел воз- 
можности до конца оформить методическую 
сторону Е. э. В равной мере материалы опы- 
та были им разработаны применительно к 
дореволюционной школе. Поэтому в его ре- 
дакции этот метод к наст. времени значитель- 
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но устарел. Продолжателем работы Лазур- 
ского явился В. А. Артемов, давший вполне 
разработанную методику Е. э. применитель- 
но к современной трудовой школе. По Арте- 
мову, Е. э. проводится на след. видах школь- 
ной работы: 1) процессы еды (для закрытых 
учреждений); 2) игры и гимнастические уп- 
ражнения; 3) заседания, митинги и всевоз- 
можные праздники; 4) процессы живописно- 
го и графического рисования; 5) различные 
виды ручного труда; 6) процессы заучивания 
и репродукции; 7) решение математических 
задач; 8) писание сочинений; 9) устное рае- 
сказывание; 10) разбор прочитанного или 
прослушанного рассказа; 11) естествоведе- 
ние; 12) обществоведение.--На этих заня- 
тиях исследуются следующие формы поведе- 
ния: 1) инстинкты, 2) эмоциональные реак- 
ции, 3) моторные навыки, 4) установка и 
торможение, 5) образование условных свя- 
зей реакций и их репродукция, 6) мышле- 
ние, 7) творческая переработка опыта. Все- 
го обследуется сорок различных форм пове- 
дения. —Материалдля эксперимен- 
та составлен на основании программ ГУС?а. 
Он имеет для каждой школьной группы два 
варианта-—городсной и деревенский, из кото- 
рых каждый в свою очередь распадается на 
две редакции (одну для начала, учебного го- 
да, другую для конца). Как и всякий экепе- 
римент, Е. э. имеет три стадия своего осу- 
ществления: подготовку к опыту, его про- 
ведение и обработку полученных резуль- 
татов.—Подготовка к опыту состоит в 
приготовлении соответствующего помеще- 
ния и материалов опыта.-Проведение 
опыта заключается в предложении детям 
экспериментальных задач и в регистрации 
их поведения. Последняя проводится при 
помощи специального протокола, к-рый в 
дальнейшем служит основанием для обра- 
ботки результатов опыта. Регистрация и 
обработка производятея при помощи пяти 
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специальных ступеней развития различных 
форм поведения. — Обработка резуль- 
татов состоит в отнесении форм поредения, 
на основании результатов опыта и наблюде- 
ния, к соответствующей ступени развития. 
Конечные результаты опыта заносятея на 


особую графику, т. в. «звездочку» (см. рис.). 
В изложенной редакции Е. э. имеет типоло- 
гические задачи. 'Гип поведения школьника 
определяется путем нахождения следующих 
величин: 1) структурного сочетания отдель- 
ных форм поведения; #) «общей площади» 
оларенности как отношения к условному 
среднему развитию данной группы; 3) р- 
значения как разницы между максималь- 
ным и минимальным развитием отдельных 
форм поведения; 4) динамики развития в 
единицу времени (коеф. развития). Следует 
иметь в виду, что Е. э. применим к иселе- 
дованию любой области поведения инди- 
вида и коллектива. С этой точки зрения Е. э. 
особенно интересен врачу, т. к. возможно 
по типу изложенного предложить специаль- 
ную редакцию Е. э. для различных случаев 
клин. изучения поведения б-ных, в отноше- 
нии к-рых обычное наблюдение недостаточ- 
но, а лабораторный эксперимент невозможен. 
За последнее время имеется целый ряд но- 
вых методических попыток в немецкой це- 
лостной психологии, т. н. Сеѕба1ёрѕусһћо1оеіе, 
часть которых до известной степени соответ- 


ствует естественному эксперименту. 

Лит.: Артемов В., Естественный эксперимент, 
М., 1927; он же, Современвая веменкая психоло- 
тия, Психология, т, І, в, 1—9, 1928; Басов М.., 
Новые. дапные к обоснованию естественно-экепери- 
ментальн.исследования личности, Вопросы изучения 
и воспятания личности, 1922, в. 4—5; Осипова В., 
О методе индивидуального естеств. эксперимента, 
Психиатрия, веврология и экспер. психология, 1922, 
в, 1; Шевалева Е. и Ергольская О0., Дет- 
ский коллектив в свете коллективного естеств. экспе- 
римента, Сб., посв, В. Бехтереву, Л., 1926. В. Артемов, 


ЕТАТ СБІВІЕ, ситовидное состояние (син. 
зе огицее Песепега оп, Ѕсһуеілегкаѕесе- 
Һігп), термин, введенный в 1848 г. Дюран- 
Фарделем (Бигапа-Еагае!) для обозначения 
того сравнительно редкого изменения ткани 
головного мозга, когда на разрезе она нано- 
минает сито или решето, т. е. оказывается 
как бы пронизанной массой отверстий. или 
полостей наподобие швейцарского сыра. 
Указанные полости и отверстия представ- 
ляют сильно расширенные периваскулярные 
лимф. пространетва, мозга. Под микроскопом 
в каждой из полостей можно найти кровенос- 
ный сосуд, тогда как стенка полости обнару- 
живает картину глиоза [см. отд. табл. (ет. 
671—672), рис. 4]; нексторые (Салтыков) на- 
ходили внутри полостей развитие фиброз- 
ной сети и зарубцовывание полостей. В про- 
исхождении Ё. с. в прежнее время первен- 
ствующее значение придавали атрофии моз- 
га, уменьшению его массы и как бы отхожде- 
нию, ретракции мозговой ткани от сосудов; 
позднее оказалось (Вотзі), что большую роль 
повидимому играет застой лимфы в перива- 
скулярных пространствах вследствие скле- 
ротических изменений в мягкой и паутинной 
оболочках мозга. К. с. чаще всего встречает- 
ся при старческой атрофии мозга и хрон. 
менингитах; наиболее резко оно бынзет вы- 
ражено в области серых ганглиев основания 


мозга (һаіатиѕ, согриѕ зыЛафит). 

Лит: Вог» М., шг раіоісвіѕспеп Апаїотіе 
опа РаіҺовелеѕе дег тоціїіріеп 5Юегозе 4ез бемтаз 
ипа ВКаскептагк$, 21е21егз Вейгаве хиг раїћ. Апаїо- 
тие п. а\вет. Раіћоіос:е, В. ХХІ, 1897; Вигапа- 
Еагае! М., Метоіге зат ипе а!46таоп рагійсшівёге 


де Іа ѕпрзѓапсе сбгёргале, бах. тё. де Рагіѕ, 2-те 
вёгіе, у. Х, № 23—33, 1842; 8а1іуком 8., Неі- 
Ізпезуогаапсе ап Егтеістипееп, Гісріипеѕрелігкеп 


опа Сузбеп 4ез беһігиз, Атеһ: ї. Рѕусһ., В. ХЦ, 1906. 
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ЕТАТ МАМЕГОММЕ 


ЁТАТ МАМЕІОММЕ, сосочковое состоя- 
ние, термин, применяемый для обозначения 
того состояния слизистой оболочки желуд- 
ка, когда поверхность ее имеет неровный, 
равномерно зернистый вид благодаря выбу- 
ханию расположенных тесно рядом друг с 
другом мелких узелков, сосочков [рис.—см. 
отд. таблицу (ст. Желудок)]. Такое состоя- 
ние, обычно наиболее выраженное в области 
выходного отдела желудка, придает слизи- 
стой оболочке сходство с шагреневой ко- 
жей. Исследования Кокубо(Кокиоро) показа- 
ли, что имеется физиол. и пат. Ё. т.—Фи- 
зиологический Е. т. представляет ту 
равномерную неровность поверхности сли- 
зистой оболочки, к-рая имеет в основе не- 
одинаковое развитие стромы и лимфоидной 
ткани в слизистой и которая нередко уси- 
ливается неравномерным сокращением ти- 
ѕсшагіѕ тасозае; отличительным признаком 
физиол. Ё. т. является значительное сгла- 
живание неровностей при сильном растяги- 
вании стенки желудка.—Цат. Е. т. есть 
один из видов гипертрофического хрониче- 
ского катара желудка; при пат. Ё. т. выбу- 
хающие сосочки более крупны и не сглажи- 
ваются при растягивании стенки желудка, в 
основе же образования их лежит воспали- 
тельная гиперплазия стромы с инфильтра- 
цией ее лимфоидными элементами и плазма- 
тическими клетками наряду с разрастанием 
и расширением желез. От Е. т. надо отли- 
чать узловатую гипертрофию слизистой же- 
лудка (неправильно называемую иногда га- 
5 поацагіѕ), при которой имеет место 
резкая гиперплазия лимф. фоликулов сли- 
зистой, являющаяся частным выражением 


т. н. байда Іутрһаќћісиѕ. 

Лит.: Кокоро К., Еш Вейтав таг погтатеп 
ип раіћо1овіѕсһеп НіѕїоІоріе бег Мавепѕсһћ!еітһћаиі, 
а рат. Іпѕііёці іп @бИшаеп, Огірѕ Ееѕі- 
зсһтіГї, В., 


1903. 

ЕТНМОСЕРНАЕОЅ (от греч. ећоѕ—си- 
то, решето и Ккеѓа1е—голова), уродство раз- 
вития костей черепа и вещества мозга, за- 
ключающееся в отсутствии обонятельных 
долей мозга и решотчатой кости. Глаза при 
Е. близко сдвинуты, на месте носа—хобото- 
образный выступ кожистой или хрящевой 
консистенции; части верхней челюсти нор- 
мально замкнуты. Е. относится к так наз. 
архинэнцефалическим уродствам лица, близ- 
ко примыкая к циклопам. 

ЕЦОРНОВВІОМ ВЕЗЅЕМА, эуфорбий, засох- 
ший млечный сок кактусовидного африкан- 
ского (Марокко) молочая--Еирһогріаз геѕі- 
піїегә Вего. Продажный препарат Е. имеет 
вид мелких кусков серо-желтого цвета, жгу- 
чего раздражеалощего вкуса, слабо аромат- 
ного запаха; в воде мало растворим, в спир- 
те и эфире—не полностью. Состав: эуфор- 
биновая кислота, С„Н»О., или ее ангид- 
рид—эуфорбин; 40% кристаллизующегося 
эуфорбона; 21% аморфных смолистых ве- 
. ществ;соли(особ-нно много яблочнокислых), 
крахмал и каучук. Чирх (ТзеЫтев) отрицает 
вЕ. гумми. Е. прежде употреблялся в ме- 
дицине как газели; проносное действие 
принадлежит эуфорбону, к-рый кроме того 
является сильнейшим нервным и сердечным 
ядом: вызывает полную потерю чувствитель- 
ности, исчезновение рефлексов, потерю слу- 
ха, ослабление зрения, сначала замедление 


сердцебиений, затем учащение их и наконец 
паралич мышц и двигательного прибора 
сердца, сужение сосудов, повышение кровя- 
ного давления. Ядовитое действие Е. было 
причиной, что этот препарат совсем переста- 
ли употреблять внутрь и применяют лишь 
снаружи как местно раздражающее на, кожу 
(вызывает гиперемию и образование пузыря). 
Чаще применяется в ветеринарной практике 
для поддержания открытыми искусственных 
язв, для чего Е. употребляют как присыпку, 
смешивая с магнезией или крахмалом, или в 
виде мази—1 часть нә 1,5 части жира. Е. вхо- 
дит составной частью в смолистый пластырь 
из шпанских мух— Е ир1аз гит сапіћагіаот 
регрефаат. Интересно, что европейский мо- 
лочай—Еирћһогріа 1аіћутіз и К. ргосега (мо- 
лочай или в Саратовской губернии—дикий 
зверобой) содержат сок, обладающий силь- 
ным проносным действием. 

Лит.: Есипов Н., Материалы к фармакологии 
кристаллического эуфорбона, дисе., СПБ, 1882: 

ЕРНЕОКА УЧЦЕСАВ!$ Бі съ. (Е. тпопо- 
ѕќасһуа Г.., Е. аіѕќасһуа Г.., Е. Һејуеііса С. 
А. Меу, ягодный хвой- 
пик, трава Кузьмича), 
растение из сем. биеа- 
сеае, произрастает в уме- 
ренных зонах Европы и 
Азии. Ветви и цветущие 
части его кроме фито- 
стериноподобных соеди- 
нений и бренцкатехина 
содержат алкалоиды эфе- 
дрин (Ерһейгіп) и псев- 
доэфедрин (Рѕеџао -ерһћеа- 
гіп)—вторичные основа- 
ния, добытые впервые в 


Ерһейга ушеагіѕ: 


виде солянокислых солей 1 и а. Ж 5 
Ногаем (№ораі; 1887) и ноли б ат 
Мерком (Мегск; 1893). цветиями. 


Оба алкалоида принадле- 

жат к группе ароматических аминоалкоголей 
(куда относится также и адреналин) и яв- 
ляются стереоизомерами; до известной степе- 
ни один может переходить в другой. Әмпи- 
рическая формула их—СоН., МО, а струк- 
турная: 


СН (оН). аа -МН.СсН, 


СН,. 
Т. о. они являются фенил-пропанол-метил- 
аминами. Эфедрин (1-Ерһейгіп) предетав- 
ляет бесцветные кристаллы, плавящиеся при 
38—40° и кипящие (не разлагансь) при 255°; 
легко растворим в воде, алкоголе, эфире 
и хлороформе; растворы вращают влево. 
Солянокислая соль эфедрина представляет 
бесцветные иглообразные кристаллы; пла- 
вится при 215°, легко растворяется в воде, 
труднее в этиловом алкоголе. Псевдоэфед- 
рин (4-Ерцедгт)— бесцветные кристаллы со 
слабым приятным запахом; плавится при 
117—118°; легко растворим в алкоголе и 
эфире, плохо—в холодной воде; растворы 
вращают вправо. Солянокислая соль псев- 
доэфедрина имеет вид желтоватых кристал- 
лов, плавящихся при 175—176° и раствори- 
мых в воде и алкоголе. В последнее время по- 
лучен синтетический, оптически недеятель- 
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ный солянокислый эфедрин (препарат Ерһе- 
їопіп Мегск’а). По действию на организм 
все три вида эфедрина качественно сходны; 
по силе же действия на первом месте стоит 
1-ЕрһеЯгіп, к-рый в 4—5 раз активнее, чем 
а-Ерћһейгіп, ив 2 раза сильнее синтетическо- 
го эфедрина. 

Местное действие. У человека ми- 

нут через 40—60 после накапывания в конъ- 
юнктивальный мешок 10%-ного (не слабее!) 
раствора 1-Ерһейгіп ’а наступает расширение 
зрачка без изменения аккомодации; расши- 
рение длится 5—20 час. Точкой приложения 
действия считают окончания симпат. нерва 
в т. й аѓаѓог рарШае. Орошение раствором 
1:1.000 слизистой носа животных уменьшает 
экспериментально вызванное набухание ее 
(суживаются мелкие сосуды).— Общее(ре- 
зорптивное) действие эфедрина. Ха- 
рактерное повышение кровяного давления 
у человека достигает уровня на 35—50 мм 
Не выше начального и держится повышен- 
ным 3—4 часа, не давая последующего по- 
нижения, как это наблюдается при адрена- 
лине. Повышение давления происходит от 
усиления сердечных сокращений, ритм к-рых 
может либо увеличиться либо (вторично, от 
повышенного кровяного давления) умень- 
шиться, и от сужения сосудов, гл. обр. в об- 
ласти п. ѕріапсһпісі. Возможно, что отчасти 
повышение давления зависит также и от 
усиленного выделения адреналина надпо- 
чечниками, к-рое вызывает эфедрин. Вместе 
с тем доказано, что эфедрин в значительной 
степени повышает сердечно-сосудистое дей- 
ствие адреналина. Действие на сердце объ- 
ясняется возбуждением окончаний его сим- 
пат. нервов (может быть, также и действием 
на сапоіоп ѕѓіеПаёит), точка же приложения 
действия на сосуды не выяснена. Схожее с 
адреналином, но более слабое и длительное 
действие оказывает эфедрин и на органы с 
гладкой мускулатурой: кишечник расслаб- 
ляется, движения и тонус матки увеличива- 
ются; спазм бронхиальной мускулатуры, 
вызванный мускарином или пептоном, уни- 
чтожается, и бронхи расширяются. Зрачок 
расширяется и при введении эфедрина под 
‘кожу, при чем на стороне с перерезанным 
симпат. нервом слабее, чем на нетронутой, 
что говорит и за центральное действие эфед- 
рина (наряду с периферическим). На уро- 
вень сахара в крови эфедрин или не влияет 
или лишь ничтожно его повышает, резко 
уступая аналогичному действию адреналина. 
Предварительное введение эфедрина не уси- 
ливает этого действия адреналина. На сек- 
рецию слюны эфедрин не влияет; диуретиче- 
ское действие его непостоянно и явно зави- 
сит от изменений кровообращения в почке. 
При сравнительно больших дозах происхо- 
дит возбуждение центральной нервной си- 
стемы (в первую очередь дыхательного 
центра), к-рое у животных давало сильное 
двигательное возбуждение, клонические су- 
дороги, повышение температуры тела; при 
‘этом наблюдаются экстрасистолии, острое 
расширение сердца, падение кровяного да- 
Бления, усиление перистальтики и спазм 
кишечника. В моче эфедрина обнаружить 
не удалось; полагают, что он полноетью 
разрушается в организме. 


Препараты и показания к их 
применению. 1. Нега ЕрБедгае упєагів— 
народное средство в Китае (свыше 5.000 лет), 
на Кавказе, в южной Сибири и в районе 
б. Самарской губ. против различн. заболева- 
ний (запоры, подагра, сифилис и пр.); клин. 
подтверждения такого рода действие не полу- 
чило (Левашов и Засецкий). При Аддисо- 
новой б-ни нек-рые видели успех (частичный) 
от применения инфуза (10,0—15,0:150,0, по 
столовой ложке 3—5 раз в день).—®. ЕрБед- 
гіпит Һуагосһ1огіситп (реже—Ерһедгіпит 
виНит! ет); далот чаще рег оѕ (0,04—0,1 на 
прием), но вводят также и в мышцу (0,04— 
0,05) или под кожу (0,015—0,05); всасывает- 
ся препарат хорошо. От введения в вену 
(0,01—0,015) многие предостерегают. Для 
стерилизации можно кипятить растворы, 
т. к. при этом действующее начало не раз- 
рушается. Широко применяется при принад- 
ках бронхиальн. астмы (рег оз не менее 0,05, 
действие через 15—30 мин.); успех вполне 
зависит от тяжести случая; в отдельных слу- 
чаях Аддисоновой б-ни, гипотонии и шока 
отмечены благоприятные результаты. При 
местном применении (орошение слизистой 
носа 3%-ным раствором) очень хорошее дей- 
ствие отмечено при сенной лихорадке и при 
хрон. конгестивном и гипертрофическом со- 
стоянии слизистой носа.— 3. Рѕеџӣо-ерћеагі- 
пит һудтосһогісит применяется гл. обр. 
наружно (10—12%-ный раствор) для вызыва- 
ния расширения зрачка; растворы крепче 
12% раздражают конъюнктиву.—4. Ервефо- 
по (Мегск’а)— синтетический эфедрин; клин. 
наблюдений о его действии пока еще мало.— 
5. Муаг (смесь 9 частей эфедрина с 1 частью 
Нотайгор ’а)—в 10%-ном растворе (снару- 
жи) с диагностическими целями (при иссле- 
дованиях глаза); максимальное расширение 
зрачка длится лишь 1/, часа.—6. Беоро|апит- 
ЕрНедг!и (Метск’а)—ампулы, содержащие 
0,001 скополамина и 0,025 эфедрина. При 
этом сочетании уменьшается вредное побоч- 
ное действие скополамина, тогда как нарко- 


тическое действие его не нарушается. 
Лит.: Окунев Д. и Дробышева А., Опыт 

применения Неграе Ерһейгае ушеагіѕ при Аддисоно- 

вой болезии, Вестн. эндокринология, т. ІІ, №6 (12), 


М 


1928; Јапѕеп, Офег Ерһейгіпе, Км. \Уоспепзсйт., 
1926, №51; Кгеіїтаіг Н., Бе рһагтако1оеіѕсһе 
Ұігкипе беѕ Ервеаг! из, Агси. Г. ехр. раіһоіосіе опа 
Ррагтакоіозіе, В. СХХ, 1927; Маре1 А., Еіп Веі- 
іга& гиг рһағтако1осіѕсһеп Апаіуѕе дег БЕрһейгіпуіг- 
кипе, іріает, Вапа СХ, 4995; Тгепаӣеіеприге 
Р., Айгепаіп паі айгепаііпуегуапдїе Ѕ5ирвіартеп 
(Напађиећ бег ехрегітепісПеп Рћагтакоі!іовіе, һегаџѕ- 
сесереп топ А. Нейтег, Вапа ІІ, НАШе 2, р. 1279, 
Вегііп, 19924). М. Николаев, 


ЕФИМОВА РЕАКЦИЯ, производится со 
свеже выпущенной мочой и заключается в 
том, что к 5—10 ем? нагретой до кипения мо- 
чи прибавляют от 5 до 10 капель водн. рас- 
твора азотнокислой закиси ртути. Нормаль- 
ная моча после прибавления реактива стано- 
вится молочнобелой и дает образование осад- 
ка белого цвета. В пат. случаях получается 
сероватое или черное окрашивание осадка. 
Химизм реакции неизвестен. Ефимов полу- 
чал положительный результат реакции у 
лиц, страдающих глистами. Для диагно- 
стики гельминтоза реакция однако служить 
не может, т. к. в целом ряде случаев бывает 
положительной и при отсутствии глист, 
а их присутствие не всегда, сопровождается 


ЕСШМАСЕА АМС ОЅТІЕОІЈА І. 


положительной реакцией. Неоднократно на- 
блюдался также положительный результат 
реакции после приема внутрь щелочей, со- 
лей железа и Доверова порошка, а также при 
брюшном тифе и табесе. 

Лит.: Ефимов И., Новый способ распознава- 
ния глист у человека в моче, Врач. газ., 1906, № 43; 
Посудзевский И., К вопросу об «Ефимовской 
реакции мочи», ірій., 1910, № 9; Тарасов В., К во- 
просу о диагисстике глистных заболеваний, іБій., 
1927, № 7 (лит.); Тюльпин Ф., Ефимовская ре- 
акция при поражении глистами, ірій., 1907, 22—23. 

ЕСНІКАСЕА АМСИЗТ(РОША 1., травяни- 
стое растение из сем. сложноцветных (Сот- 
роѕіёае). Растет на юге Сев. Америки (штаты 
Канзас, Небраска). Применяются корни ра- 
стения. Составные части их: алкалоид и 
гликозид (мало исследованные). Острое, 
раздражающее органическое вешество ки- 
слой реакции, много сахара, красящего ве- 
щества. В Америке индийское племя Сиу 
применяло этот корень от укусов змей. Дей- 
ствует как потогонное и слюногонное сред- 
ство. Препарат: Ехітасі. Шиа. Есһіпасеае 
апоџѕћіїоНае (по 15—30 капель). Приме- 
няется врачами-гомеопатами против скар- 
латины, дифтерии, при карбункулах, на- 
рывах, тифах, менингитах, а также как 
средство, возбуждающее половую деятель- 
ность (арһтодіѕіаси). 

ЕШЕ ОПЕРАЦИЯ, против заворота верх- 
него века при трахоме, была предложена, 
Еше (нижегородским окулистом) еще в 
1844 г., но в учебниках и даже в больших 
руководствах эта операция описывается ие- 
верно под названием «Еше-Арльта» (Аг), 
хотя на самом деле резко отличается от опе- 
рации последнего автора. Сам Е. так описы- 
вает ее производство: 
оттянув большим паль- 
цем левой руки верх- 
нее веко, автор прока- 
лывал его во всю толщу 
со стороны конъюнкти- 
вы треугольным, изог- 
нутым по плоскости но- 
жом, к-рый вкалывался 
Пунктиром в хрящ на 3—4 мм выше 
ресничного края так, 
чтобы плоскость ножа 
была параллельна краю 
века. Получив таким путем небольшой раз- 
рез через всю толщу века, Е. острым крюч- 


Рис. 1. 
обозначена линия раз- 


реза, пролаводимого 


ножницами. 


ком, введенным в этот разрез (рис. 1), оття- 
гивает ресничный край, чем дается возмож - 
ность ввести в него одну браншу Куперов- 
ских ножниц, к-рыми увеличивается разрез 
в ту и другую сторону параллельно реснич- 
номукраю, врезультате чего весь отделенный. 
ресничный край отвисает, сохраняя связь 
с остальным веком в его углах (рис. 2). Да- 
лее на веке параллельно первому разрезу 
проводится второй, иду- 
щий однако только до хря- 
ща, т. е. через кожу, клет- 
чатку и мышечный слой, и 
по концам соединяющийся 
с первым. Затем при по- 
мощи ножниц очерчеп- 
ный разрезом кожно-мы- 
шечный лоскут удаляется. 
Ширина лоскута колеблется в зависимости 
от величины заворота. После остановки 
кровотечения накладывается 5—6 швов 
так, что игла проводится через кожный край 
раны на веке, а затем ведется мөжду кожно- 
мышечным слоем и хрящом отсеченного рес- 
ничного края и выкалывается над самыми 
ресницами (рис. 2). Швы завязываются так, 
чтобы получилось не только отхождение рес- 
ничного отрезка от роговицы, но чтобы рес- 
ницы смотрели вперед и вверх. Швы не от- 
резываются, а концы их приклеиваются ила- 
стырем к коже лба. Накладывается повязка, 
ежедневно сменяемая, на 5—6 дней, затем 
снимаются швы, а вместе с ними и повязка. 
В дальнейшем эта операция производилась 


с тем изменением, что под веко подкладыва- 


лась пластинка Егера или применялись пин- 
цеты Снеллена или Кнаппа, соответственно 
чему отсечение ресничного края произво- 
дится скальпелем с цередней поверхности 
века, при чем сразу рассекаются кожа, мыш- 
ца и хрящ с конъюнктивой. Таким путем 
легче выкроить равномерно-широкий рее- 
НИЧНЫЙ отрезок, чем ножницами, В осталь- 
ном операция заканчивается так же, как и 
при первоначальном способе. Метод этот ши- 
роко применялсяв Волжеко-Камеком районе 
и давал хорошие результаты. 

Лит.: Еше Е., Операция при ќгісћіазіѕ и епіторішт 
по способу Еше, Мед. вестн., 1874, № 1—2; Тае- 
зсве Е., Јасѕсһеѕ Орегаііоп г Епігоріют орй 


ріѕійсһіавіѕ, Кіп. Мопаѓѕр:аіег Таг Апвепвейкииде, 
Вапа ХТ, 1873. К. Орлов. 


ж 


ЖАБЕРНЫЕ ДУГИ, ЩЕЛИ. 2. дуги соста- 
вляют скелет дыхат. аппарата низших вод- 


ных позвоночных, т. е. круглоротых и рыб. | 


‚ Ҹисло жаберных дуг у огромного большин- 
ства современных рыб ограничивается пятью. 
Только у нек-рых низших акул оно подни- 
мается до семи. Однако не подлежит сомне- 
нию, что и это число является уже сокра- 
шенным. У зародышей позвоночных закла- 
дывается ряд вначале совершенно однотип- 
ных висцеральных дуг, располагающихся 
между соседними висцеральными щелями. 


Передняя из этих дуг дает начало челюстям 
низших позвоночных и потому носит назва- 
ние челюстной дуги. Вторая дуга у низших 
позвоночных подвешивает челюсти, а у на- 
земных дает главную часть подъязычного 
скелета, и потому называется гиоидной дугой. 
Следующие дуги несут у рыб жабры. Одна- 
ко в виду сходетва в развитии и строении 
всех висперальных дуг вместе с их мышцами, 
сосудами и нервами можно думать, что и 
первые две висцеральные дуги несли не- 
когда функцию жаберных. Число жаберных 
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дуг первоначально было не ниже десятка, и 
лишь постепенно общее их число стало со- 
кращаться. Жаберные дуги рыб расчленены 
с каждой стороны обычно на 4 отдела, по- 
движно соединенных синартрозами. С брюш- 
ной стороны они связаны продольным ря- 
дом непарных элементов, а со спинной кон- 
цы последоват. дуг каждой стороны свя- 
заны между собой связками, нередко при 
участии промежуточных элементов скеле- 
а. Так. обр. все дуги вместе образуют одну 
цельную подвижную 
систему, полдержи- 
вающ. систему жабр 
и жәберные щели 
межлу ними. У ня- 
земных позвоночных 
с утратой жаберно- 
го дыхания утрачи- 
ваютея и соответет- 
венные дуги—их ру- 
дименты входят в со- 
став подъязычногс 
аппарата, образуя 
частью его тело и 
залние рожки, и уча- 
ствуют в образова- 
нии гортанных хря- 
щей. У млекопита- 
ющих задние (у чело- 
века «большие») ро- 
ККИ ПОЛЪЯЗЫЧНОЙ ко- 
сти представляют ос- 
татки первой зкабер- 
ной дуги, а щитовид- 
ный хряш гортани— 
результат соғдине- 
ния второй и третьей 
дуг. Материал по- 
следних жаберных 
дуг идет на образование прочих гортанных 
и трахеальных хрящей, за исключением над- 
гортанника (см. рисунок). Незаращение эм- 
бриональных жаберных щелей является у 
высших позвоночных, в том числе и чело- 
вока, причиной образования бранхиоген- 
ных свищей. И. Шмальгаузен. 

ЖАБРЫ, водные дыхательные органы, ко- 
торые у низших позвоночных располагаются 
в особых жаберных щелях. Жабры предста- 
вляют сложные складки слизистой оболоч- 
ки, обильно снабжаемые венозной кровью. 
Они поддерживаются скелетом, состоящим 
из жаберных дуг (см.). Периодические ды- 
хательные движения вызывают ток воды, 
проходящий между Ж. через жаберные ще- 
ли наружу. Кроме таких внутренних (по 
положению) Ж., у личинок нек-рых рыб, а 
также у земноводных развиваются иногда 
ветвистые наружные Ж., сидящие на наруж- 
ной поверхности боковых стенок головы. 
(См. также Дыхательные органы). Происхо- 
ждение бранхиогенных свищей — см. Жа- 
берные дуги, щели. 

ЖАБЫ, бесхвостые земноводные, сем. Ви- 
Їопіаае, имеют развитой язык (РЬапегос10з- 
за), коракоиды их подвижно соединяются 
с грудиной (подвижногрудые — Агсіѓета), 
зубов лишены. Неуклюжее тело. с толетыми 
ногами покрыто бородавчатой кожей. Во 
взрослом состоянии большая часть %. жи- 
вет на суше. В воду переходят для метания 


Схема расположения дери- 
ватов жаберных щелей: 1, 
ТТ, ПТ, 1У и У—жаберные, 
или глоточные карманы; 
а и Ь-медиальная и ля- 
теральная части закладки 
щитовидной железы пост- 
бранхиальное тело; с,—за- 
кладка зобной железы ПТ 
глоточного кармана (глав- 
ная часть); с, — закладка 
зобной железы ТУ жабер- 
ного кармана (внутренняя 
часть зобной железы); а,, 
4, нижнее и верхнее эпи- 
телиальные тельца; 4:— 
закладка эпителиального 
У глоточного кармана (эм- 
бриологически еще не до- 
казанного); е — закладка 
ї0опѕіШае, (По АзсВоГу.) 


икры. Активны ночью, когда выходят для 
ловли добычи, к-рой являются насекомые, 
пауки, нек-рые моллюски и черви. Известно 
ок. 140 видов жаб. Жабы распространены 
по всему свету, но в холодных странах их 
меньше, чем в теплых. Ж\. обыкновенная, 
или серая— Вию ушоатіѕ, в Европе водится 
до 66° с. ш.; живет в сырых и темных местах 
(погреба, хлевы, под камнями, корнями 
ит. д.). Зимует, зарывшись в землю. Жаба 
зеленая (В. уігійіѕ) живет в лесах, полях, 
огородах, садах; встречается в селах и в горо- 
дах, где нередко забирается в человеческое 
жилье. В степях встречается в норах сусли- 
ков. Распространена в сев. Европе, Азии и 
сев. Африке. Ж. являются полезными живот- 
ными, т. к. питаются различными насекомы- 
ми, в том числе и вредными в сельском хо- 
зяйстве; поэтому Ж. заслуживают покрови- 
тельства. В Англии их покупают садовники 
и пускают в сады. —Но Ж. являются и ядо- 
витыми животными. В их коже заложено 
много простых мешотчатых ядовитых желез, 
скопляющихся позади глаз в «паротиды». 
Однако никакого колющего или ранящего 
приспособления Ж. не имеют. Для защиты 
напр. камышевая Ж. сокращает кожу, бла- 
годаря чему покрывается неприятно пахну- 
щей белой пеной -—секретом ядовитых зкелез. 
Как запах ядовитого секрета, так и раздра- 
жающее действие его на слизистые оболочки 
служат Ж. надежной защитой от врагов. 
Действующим началом яда жаб является 
буфоталин (см. Буфонин, Буфоталин, Ага). 
Яд Ж. нечувствителен к действию лучей 
радия в дозах, разрушающих змеиный яд. 
К. мало чувствительны к действию алкалои- 
дов—строфантина, геллеборина, сциллопик- 
рина, физостигмина и мускарина. Кожный 
секрет саламандр ядовит для жаб. Жабы 
издревле применяются в народной меди- 
цине. В Китае жабы «Ѕеп-ѕо» применяются 
как сердечное средство и как горогапѕ 
(см. Амфибии). 

Лит.: Кравков Н., О ядовитом секрете кож- 
ных желез у жаб, Рус. врач, 1904, № 21; Николь- 
ский А., Земководные (Фауна России и сопредель- 
ных стран, П., 1918); реваи{ Е., Г.ез уепіпѕ Яеѕ 


Браїгасіепз еі 1е8 Баігасіепѕ уепітеих. Р., 1910; Ра ж- 
1оузКку Е., Ре @аН&@еге ипа іһге біѓіібкеії, Јепа, 


.1927 (лит.); Рһіѕа1іх М., Апітаџцх уепітецх её 


]ез уепіпѕ, у. І, Р., 1922 (лит.). Е. Павловский, 

ЖАВАЛЬ, Луи Эмиль (То:$ ЕшИе Таха, 
1839—1907), офтальмолог, блестящий франц. 
ученый, богато сочетавший в себе глубокое 
научное творчество и широкое разносторон- 
нее образование с огромной популярностью 
общественного деятеля. Ж. первоначально 
по воле своего отца окончил горный ин-т, но 
вскоре сменил начатую карьеру горного ин- 
женера на изучение медицины, влечения к 
к-рой обнаруживал еще в детстве. Несчаст- 
ное стечение обстоятельств в семье, а именно 
безобразное косоглазие отца и сестры Ж., 
произвели таков глубокое впечатление на 
Ж, что им овладело, как навязчивая идея, 
стремление изучить вопрос о происхожде- 
нии косоглазия и возможности его неопера- 
тивного лечения, что привело Ж. к изуче- 
нию медицины и в частности офтальмологии. 
По окончанин мед. факультета Ж. работал в 
Берлине у знаменитого Альбрехта Грефе. 
Изучение вопроса о косоглазии поставило 
его перед необходямостью серьезно заняться. 
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физической и физиологической‘ оптикой и 
начать с физики. Это сблизило Ж. с извест- 
ным профессором мед. физики Гаваре (Сба- 
уатге{), благодаря настойчивости к-рого в 
Сорбонне была основана первая офтальмо- 
логическая. лаборатория, первым директо- 
ром к-рой стал Ж. В эту лабораторию сте- 
кались ученые со всего мира, отсюда вышли 
ближайшие ученики и сотрудники Ж., как 
Чернинг (Тѕсһегпіпс; Копенгаген\, Шиёц 
(35107; Христиания) и др. Ж. избирался 
членом палаты депутатов, где он специально 
работал по вопросам школьной гигиены и 
воспитания. Конец жизни Ж. полон траги- 
ческого интереса. Выдающийся офтальмо- 
лог, оставивший в науке неизгладимые сле- 
ды, Ж. к концу своей жизни оказался неиз- 
лечимо слепым от глаукомы. Но и слепота, 
постигшая Ж. в преклонном возрасте, не 
сломила живости его ума и энергии. Ж., 
владевший франц., англ., итал., испанским, 
португальским, немецким и голландским 
языками, будучи слепым стариком, сходится 
с изобретателем эсперанто д-ром Заменго- 
фом, изучает этот язык и делается видным 
членом франц. общества эсперантистов. В 
этот период Ж. написал прекрасную книгу 
«Епіте ауеџо1еѕ» (Р., 1895; рус. изд. СПБ, 
1905), в к-рой очень живо изображена иси- 
хология слепнущего и слепого человека и 
дается много полезных наставлений людям, 
готовящимся к слепоте, и их окружающим. 
Здесь же подчеркивается важность для сле- 
пых изучения эсперанто. После Ж. осталось 
около 200 печатных трудов по разным вопро- 
сам офтальмологии и школьной гигиены, из 
которых две группы должно признать клас- 
сическими, имеющими мировое значение. 
1. Работы, посвященные косоглазию. Здесь 
автор усиленно подчеркивает важность рас- 
стройства бинокулярного зрения для проис- 
хождения содружественного косоглазия и 
необходимость его восстановления для не- 
оперативного лечения косоглазия. 2. Рабо- 
ты, занимающиеся астигматизмом, резуль- 
татом к-рых явился изобретенный Ж. при 
сотрудничестве Шиёца, прибор для простей- 
шего определения астигматизма. Этот прибор 
в полном смысле перевел тяжелую Гельм- 
гольцовскую офтальмометрию из специаль- 
но оборудованной лаборатории, где она бы: 
ла доступна только избранным исследова- 
телям для избранных научных целей, в ка 
бинет любого участкового врача. Ж. был 
первым франц. переводчиком и комментато- 
ром Гельмгольца и Донлерса. 
ЖАВЕЛЕВАЯ ВОДА, Ііспог Кай! вуро- 
сһ1огоѕзі, КаПШит һуросһ1огоѕит зоба, 
Езл ае Јауе1, КСО, получается обработкой 
белильной извести поташом и представляет 
очень нестойкий раствор хлорноватистока- 
лиевой соли с содержанием 0,5—0,8% дей- 
ствующего хлора. Разлагается от света, воз- 
духа, нагревания, в присутствии органиче- 
` ских веществ. Выделяющийся хлор действу- 
ет раздражающе, дезинфицирующе и дезодо- 
рирующе; поэтому Ж. в. применяется: сна- 
ружи для полоскания (5,0 на 100,0 воды); для 
клистиров (2,0 на 100,0 воды); для ванн 
(200,0—400,0 на ванну); для перевязки 
медленно ` заживающих и зловонных ран 
{3-процентный раствор), особенно язв мягко- 


го шанкра; для спринцеваний при хрон. 
трипере и при пог а1юиѕ (5%-ный раствор). 
Внутрь применялась по 0,25—0,75 в каплях 
(5—15 кап. с водой), 4—6 раз в день, при 
брюшном тифе, чтобы уничтожить бактерий- 
ную флору в желудочном содержимом. Во 
всех этих случаях Ж. в. заменяют Лабар- 
раковой водой (а также жидкостью Даке- 
на). Ж. в. применяется в суд. химии для 
отличия мышьякового зеркала от сурьмяно- 
го. Обладает белящими свойствами, велед- 
ствие чего употребляется для отбеливания 
тканей, при. стирке белья, при чем дей- 
ствует разрушающе на ткани. 

ЖАЖДА, своеобразное чувство, побу- 
ждающее человека к принятию питья и яв- 
ляющееся важным регулятором водного 
баланса организма. Ж. относится к разряду 
т. н. общих чувств. При обеднении организ- 
ма водой чувство Ж., вначале слабое, ста- 
новится все более и более настойчивым и в 
конце-концов может стать источником чрез- 
вычайных страданий. Ж. может возникать 
при разных условиях. 1. Слабая степень Ж. 
явственно локализуется в ротовой полости 
и глотке, как ощущение сухости и липкости 
их слизистой, и возникает при дыхании че- 
рез рот, особенно—учащенном (длительный 
разговор, пение, лихорадочное состояние 
ит. п.). В этом случае Ж. можно представить 
как следствие истощения секреторной дея- 
тельности слизистых желез упомянутых по- 
лостей; смачивание последних, напр. глот- 
ком воды, обыкновенно прекращает ощуще- 
ние Ж. 2. После обильной пищи, особенно— 
соленой или со значительным употреблением 
спиртных напитков, ощущается нередко 
сильная Ж., локализующаяся субъективно 
не только в ротовой полости, но и в пище- 
воде и даже в области желудка. Объективно 
Ж. сказывается периодическими сокраще- 
ниями пищевода (Л. Р. Мюллер) на уровне 
бифуркации трахеи (аналогично сокращени- 
ям пустого желудка при голоде). Вероятно 
в этих условиях Ж. является с одной сто- 
роны следствием обеднения тканей водой 
(после обильной пищеварительной секре- 
ции), с другой стороны-—следствием обога- 
щения кишечного эпителия, кишечных ка- 
пиляров и капиляров воротной вены продук- 
тами всасывания (относительное обеднение 
водой), что должно вести к нарушению осмо- 
тических и коллоидальных свойств крови и 
тканей этой области; возникающие при этом 
изменения водного режима тканей сигна- 
лизируют ощущением Ж., прекращающимея 
после достаточного введения воды. Впрочем 
здесь, как и при Ж. от пересыхания горла, 
ощущение Ж., при ее неудовлетворении, ма- 
ло-по-малу прекращается веледствие переме- 
щений воды в обедневшие ею (абсолютно или 
относительно) ткани из других тканей, более 
богатых водой. 3. Наиболее сильные ощуще- 
ния Ж., настойчиво требующие удовлетво- 
рения, наблюдаются при б.или м. значитель- 
ных потерях воды организмом; поэтому все 
моменты, ведущие к таким потерям, возбу- 
ждают Ж., а именно: обильные поносы (ди- 
зентерия, холера), сильные поты (напр. при 
механической работе, при высокой 4°, 060- 
бенно в сухой атмосфере), полиурия при 
различных видах диабета, доходящая, как 
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известно, до чрезвычайных размеров (8— 
10 л рто 41е). В этих случаях чувство Ж. не 
ограничивается ощущениями сухости во рту, 
глотке и т. д., а превращается в более рез- 
кие ощущения «жжения», и при длительном 
неудовлетворении переходит в общее, без 
определенной локализации, чувство,в далеко 
заходящих случаях—крайне мучительное. 

Представление о том, что Ж. является 
следствием обеднения всего организмаводой, 
все же не может считаться бесспорным. Ре- 
шающим фактором для возникновения Ж. 
‚ является повидимому повышение концентра- 
ции в крови и в особенности в тканях—по- 
варенной‘соли, мочевины и др. веществ. Так, 
клинически установлено, что мучительная 
К. может возникнуть и при наличии боль- 
ших избытков воды в организме, напр. при 
сердечных и даже при почечных отеках. При 
помощи криоскопии в этих случаях удается 
обнаружить понижение точки замерзания 
сыворотки (А до 0,64), несмотря на наличие 
отеков. Экспериментально удается вызвать 
ощущение Ж. после вливания гипертониче- 
ских растворов поваренной соли, хлористого 
кальция, мочевины и глюкозы (Іеѕеһке). 
Вегетативные ядра продолговатого мозга и 
серые ядра промежуточного мозга, являются 
центрами, воспринимающими неизвестного 
характера раздражения («тканевую Ж.») и 
проецирующими на периферию через веге- 
тативную нервную систему импульсы в виде 
упомянутых выше субъективных и объектив- 
ных явлений (сухость во рту и зеве, сокра- 
щения пищевода и пр.). Последние воспри- 
нимаются в качестве психически осознанно- 
го ощущения Ж. В регуляции жажды т. о. 
значительная роль принадлежит также влия- 
нию мозговой коры (геѕр. психики). Утоле- 
ние Ж. возможно не только при помощи пи- 
тья, но также путем отвлечения внимания и 
даже при помощи внушения. Возникновение 
Ж. обусловлено следовательно состоянием 
водно-солевых запасов организма (предва- 
рительное питание, степень потери орга- 
низмом воды и солей), а также его нервно- 
психической установкой (привычки, веге- 
тативная возбудимость, органические раз- 
дражители в мозгу). Другими словами, фи- 
зиологические нормы жидкости, необходимой 
для предотвращения или утоления Ж., за- 
висят отряда причин и колеблются поэтому 
в широких пределах—от 0,5 л до 3—4 л. 

Патологическое усиление Ж.— 
полидипсия—наблюдается в качестве сим- 
птома ряда заболеваний и подобно самой 
У. может быть обусловленаразличными при- 
чинами. Наиболее резкая полидипсия на- 
блюдается при диабете сахарном и в особен- 
ности — несахарном. Необходимо однако 
подчеркнуть, что полидипсия при несахар- 
ном диабете—-явление вторичное, независи- 
мо от того,что считать основным патогенетич. 
фактором — первичную полиурию (Валег и 
Азсвпег) или поражение промежуточного 
мозга и нарушение тканевой осмотической 
регуляции (Кеѕсһке, Уе!). Фейль и Ренье 
(Весшег) показали (на себе), что при дли- 
тельном обильном питье и у здорового мо- 
жет искусственно развиться сильнейшая 
полидипсия; причиной ее является также 
гиперосмия крови, возникшая вследствие 


резко усилившегося диуреза. Наконец у 
больных со сморщенной почкой, выделяю- 
щих большое количество мочинизкого удель- 
ного веса (полиурия с гипостенурией), наблю- 
дается полидипсия вследствие имеющейся 
одновременно склонности к повышению ос- 
мотического давления крови. Усиленная Ж.. 
наблюдается также, как было упомянуто, 
у сердечных и почечных больных с отека- 
ми, а также у лихорадящих. Среди здоровых 
чаще всего полидипсия наблюдается у лиц 
с усиленной теплоотдачей и потоотделением, 
например у занятых в горячих цехах (см.). 

Лит.: Ма!1ег Г. В., ОЪег еп Юигзї и. йрег бе 
Юигзѓетрѓіпаџпе, Оеиёзейе тей. \Уоспензерг., 1920, 
№ 5; 5іереск В., Рвуз10]021е 4ез Мазѕегћаиѕвћајїеѕ 
(Нпар. а. погт. и. раіћ. Рћузѕіо]овіе, ес. у. А. Веіће 
о. С. Встотарп, В. ХҮІ, В., 1926, лит.); Уеіі №., 
Рһуѕіо1осіе п. раіћоіоріе без Ҹаѕѕегһацѕһа!іев, Егбер- 
піѕѕе дег іппегеп Мед, В. ХХІІІ, 1923 (лит.). 

ЖАЛО, колющий орган, соединенный с 
железами, вылеляющими яд; служит ору- 
дием для прокалывания кожных покровов и 
для введения яда. В собственном смысле сло- 
ва Ж. имеется у скорпионов и у перепончато- 
крылых насекомых. Ж. скорпиона помещает- 
ся на заднем конце ядовитой ампулы, к-рой 
оканчивается заднебрюшие этого паукооб- 
разного. У самой вершины дугообразно изо- 
гнутого Ж. лежат два боковых отверстия, 
к-рыми открываются наружу две ядовитые 
железы, лежащие внутри концевой ампулы. 
К. перепончатокрылых является видоизме- 
ненным яйцекладом. У медоносной пчелы 
оно состоит из основной части—ножен сти- 
летов со вздутой передней частью и тонким 
задним направляющим жолобом. По его про- 
дольным рельсикам ходят два органа ране- 
ния—стилеты, несущие по боковому порш- 
ню, двигающемуся во вздутии ножен. С по- 
следними связаны две ядовитые железы 
(кислая и щелочная), секрет к-рых смеши- 
вается поршнями во вздутии ножен и по 
жолобкам стилетов стекает в ранку. Ж. 
скорпионов и перепончатокрылых состоит 
из твердого хитина. В нросторечьи жалом 
называют также язык змеи, не имеющий 
никакого отношения к ее ядовитому укусу, 
наносимому ядовитыми зубами. 

ЖАНЕ, Пьер (Ріегте Јапеё, род. в 1859 г.), 
крупнейший французский психолог и пси- 
хопатолог, проф. психологии в СоПёве е 
Етапсе. Философ по образованию, Жане за- 
интересовался вопросами пат. психологии 
под влиянием Шарко, у которого в Саль- 
петриере он и начал свою научную дея- 
тельность в качестве заведующего психо- 
логической лабораторией. Основные труды 
Ж., приобретшие ему мировую известность: 
«Г’адботайзте рѕусһо1іовідие» (Р., 1889; 
имеется рус. изд.); «Т’6аф тепа] деѕһуѕіё- 
гіаоеѕ» (Р., 1894); «Мёугозез еі іаёеѕ їхеѕ» 
(Р., 1898; рус. изд. СПБ, 1903); «Тез орѕев- 
81013 её 1а реусһавіћёпіе» (Р., 1903); послед- 
ние две работы написаны совместно с Е. Вау- 
топа’ом. Результаты всех этих исследова- 
ний Ж. свел вместе в небольшой, увлека- 
тельно написанной книжке «№ёугоѕев» (Р., 
1909; имеется рус. изд.). В дальнейшем Я. 
перешел к разработке вопросов общей пеи- 
хологии, всякий раз однако избирая отправ- 
ными пунктами своей исследовательской ра- 
боты пат. явления. В последнее время им 
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выпушены исследования о «внутренней речи» 
(«Ге 1апоаве іпіёгіеџг») и о памяти («1,'ёуо- 
Шоп де Ја шётшо1те её де 1а пофіор аи ер», 
Р., 1928). Главными заслугами Ж. являются: 
подтверждение на большом фактическом ма- 
териале мысли о преимущественно психич. 
происхождении болезненных явлений, на- 
блюдаемых при «неврозах», выяснение роли 
в психич. жизни «бессознательных» меха- 
низмов, попытка создания структурного (на 
основе теории иерархического соподчинения 
псих. функций) представления о личности и 
наконец выделение и описание особого нев- 
роза — «психастении». Жане принадлежит 
широко использованное позднее Фрейдом и 
Блейлером понятие «отщепления» (у истери- 
ков) отдельных псих. комплексов от целост- 
ного единства личности. В этом отношении 
он является предщественником психоанали- 
за, с которым однако почти во всем осталь- 
ном расходится. Особенно важно несогласие 
его с последним в оценке движущих сил 
человеческого поведения: в то время как 
Фрейд выдвигает на первый план влечения 
и аффекты, Ж.— етрогий интелектуалист. В 
происхождении неврозов большую роль Ж. 
приписывает недостаточному приспоёобле- 
нию личности к условиям ее существования, 
а также-- задержке в том или ином отноше- 
нии ее псих. развития, делающей психику 
невротиков родственной детской или при- 
митивной, что конечно далеко не совпадает 
с Фрейдовской теорией регрессии к либиди- 
нозным переживаниям детства. Плодотвор- 
ную роль не только в психологии неврозов, 
но и в понимании психопатологических 
явлений вообще (напр. при схизофрении) 
сыграло введенное Ж. понятие об ослабле- 
нии псих. тонуса (у психастеников) с выте- 
кающей из этого «потерей чувства реаль- 
ности».—ТГносеологические взгляды Ж., тес- 
но связанные с нек-рыми его психологич. 
теориями (напр. о восприятии времени), 
примыкают к субъективно-идеалистическому 
направлению: Жане полагает, что время и 
пространство—не только формы, но и кон- 
струкции человеческого духа; такого рода 
по существу кантианское воззрение стоит 
в резком противоречии © материалистиче- 
ским воззрением на пространство и время 
как на объективные формы суще- 
ствования движущейся материи. 

ЖАНЕ МЕТОД (Л]ез Јапеб), предложен- 
ный в 1892 г. франц. урологом Ж. для лече- 
ния острой гонореи, заключается в промыва- 
ниях мочеиспускательного канала обиль- 
ным количеством лекарственного раствора. 
Лучшим лекарственным средством Жане 
считает марганцовокислый кали, отводя 
второе место оксицианистой ртути и арги- 
рол и полностью отвергая все остальные 
соли серебра (ляпис, протаргол, альбаргин 
я др.). карболовую к-ту, пикриновую к-ту, 
сулему. Последние, действуя бактерицидно в 
частности и на гонококка, действуют вместе 
стем прижигаюше(следовательнои губитель- 
но) на цилиндрический эпителий мочеиспус- 
кагельного канала; они вызывают раздраже- 
ние, усиливают лейкоцитоз, к-рый по мнению 
Ж. создает условия, благоприятствующие 
размножени ю гонококков. Предлагаемый им 
метод Ж. обосновывает следующими положе- 


ниями: а) задача терапии гонореи должна, 
сводиться к возможно более скорому освобо- 
жденню мочеиспускательного канала от го- 
нококков, при чем способ лечения должен 
сводить до минимума возможность каких- 
либо осложнений; б) обильные промывания 
ҡанала смывают гонококков с поверхности 
слизистой канала; в) содействуя уменьшению 
лейкоцитоза, промывания тем самым устра- 
няют условия, благоприятствующие раз- 
множению гонококков; г) ослабляя воспали- 
тельный процесс и тем возвращая ткани к 
их нормальному анат. состоянию, обильные 
промывания дают организму возможность 
справиться с еще остающимися в них осла- 
бленными гонококками.—Исходя из указан- 
ных положений, Ж. рекомендует: а) при- 
менять метод обильных промываний во всех 
случаях, безотносительно к степени их остро- 
ты; б) направлять лечение только на части 
инфицированные, ограничиваться следова- 
тельно передней частью мочеиспускатель- 
ного канала, если поражена только она; 
в) применять концентрацию раствора мар- 
ганцовокислого калия, обратно пропорцио- 
нальную интенсивности воспаления канала; 
т) не прекращать лечения в случае осложне- 
ний, каковы бы они ни были, исключая 
случаи острого эпидидимита; д) запретить 
введение каких бы то ни было инструментов 
в канал при наличии в нем гонококков, 
исключая неотложные случаи полной за- 
держки мочи; е) прекратить всякое местное 
лечение по крайней мере в течение месяца, 
как только твердо установлено, что гоно- 
кокки исчезли; исключением могут быть 
отдельные промывания раствором оксициа- 
нистой ртути при наличии вторичной, не 
гонококковой инфекции. 

Концентрация растворов должна 
быть тем слабее, чем сильнее воспалитель- 
ный процесе. С уменьшением (под влиянием 
лечения) интенсивности воспалительного 
процесса концентрация должна повышаться. 
Ж. дает несколько отправных пунктов, оп- 
ределяющих в различных случаях концент- 
рацию растворов марганцовокислого калия. 
анал воспален—0,05°/,, (зо. до) 

» не воспален—0,10°/ о (У/зо.оь) 
Моча слегка мутнов.с тяжелыми нитями—0,15°/ь (!1/в.зоо) 
» прозрач- і с тяжелыми нитями-—-0,20°/., (з. ооо) 

ная с легкими »  —-0,28°%/,, (Ча, ооо) 
При затяжном лечении от 0,3 до 0,35%, 
(273.50 — 13.000). В отдельных случаях 
приходится концентрацию повышать до 
0,4—0,759%,,. Если при применении началь- 
ных доз с первых дней не наблюдается улуч- 
шения, можно дозы несколько повысить. — · 
Частота промываний определяется ин- 
тенсивностыо воспалительного процесса. В 
особо острых и бурных случаях целесообраз- 
но проведение трех промываний в день. В 
виду опасности в таких случаях поручать 
делать промывания самим б-ным и учиты- 
взя трудности для больных обращаться к 
врачу три раза в день, приходится обычно 
ограничиваться 2 промываниями, к-рые сле- 
дует продолжать в течение 3—5 дней. С пре- 
кращением бурных воспалительных явлений 
можно перейти на одно промывание в день. 
Вместе с тем постепенно повышается концен- 
трация раствора до 0,25%, (/а.000), на ко- 
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торой надо оставаться болыную часть лече- 
ния. Если спустя много дней выделение 
остается обильным, следует вновь перейти 
на 2 промывания в день. Если выделение со- 
вершенно исчезло, а в нитях еще находятся 
отдельные гонококки, целесообразно оста- 
вить марганцовокислый кали и перейти к 
оксицианистой ртути или аргиролю. Промы- 
вания должны быть регулярны, систематич- 
ны—в этом неудобство метода, но в этом и 
тарантия успеха. Перерыв в лечении не- 
благоприятно отражается на течении б-ни.— 
Длительность лечения зависит от то- 
го, когда, начато лечение: чем раньше оно на- 
чато, тем быстрее наступает излечение. В 
50% случаев абортивного лечения, когда, ле- 
чение начинается еще до появления воспали- 
тельных явлений, излечение наступает через 
несколько дней. Более позднее начало лече- 
ния требует уже 4—6 недель. Если за ука- 
занный срок излечение не наступает, сле- 
дует предполагать наличие осложнений; по- 
ражение глубоких Морганьевых пазух, вос- 
паление придаточных желез канала, пара- 
уретральные ходы. 

Техника промываний. Промыва- 
ния мочеиспускательного канала, могут про- 
водиться в лежачем, стоячем и сидячем поло- 
жении больного. Положение, 
наиболее удобное для врача 
и дающее возможность боль- 
шей точности, —лежачее. Ж. 
рекомендует пользоваться для 
промываний лежа столом дли- 
ной в 1 м 70 см, шириной в 
66 см. Высота стола должна 
быть такова, чтобы при про- 
мывании предплечье делаю- 
щего промывание былопарал- 
лельно поверхности стола. 
Ложась на стол и спускаясь 
с него, б-ной должен пользо- 
ваться скамейкой. Для стока 
жидкости берут подкладное 
судно (овальной формы) или 
же устраивают посередине 
стола углубление с ракови- 
ной, соединенной каучуковой 
трубкой с поставленным вни- 
зу ведром (еще лучше непо- 
средственно с канализацией). 
Для лекарственного раствора 
26. предложил особые круж- 
ки (рис. 1), к-рые могут быть 
заменены простой бутылью с 
сифоном (рис. 8). Употреб- 
ляемая для промываний стек- 
лянная канюля—канюля Жа- 
не—должна иметь конец, вво- 
димый в отверстие мочеиспу- 
скательного канала, несколько округлый 
(рисунок 3), так как острый конец может 
травматизировать канал.. Концентрирован-» 
ный раствор лекарства приготовляется за- 
ранее (всего удобнее брать 1%-ный раствор 
его). Для получения напр. концентрации в 
0,2590 (1,000) надо взять на 1 л воды 
25 смз такого раствора. Оптимальная 1° рас- 
твора 38—40°. Количество раствора на од- 
ного б-ного—1 л. Перед промыванием б-ной 
предварительно мочится, спускает возможно 
ниже брюки и белье, ложится на стол. Под- 


Рис. 1. 


| кладное судно должно плотно прилегать к 
промежности, чтобы жидкость не подтекала 
под больного (край судна однако не дол- 
жен давить на промежность). Белье больно- 
го салфеткой предохраняется от брызг ле- 
карственного раствора. Перед промыванием 
врач ватным тампоном, смочен- 
ным каким-либо антисептиче- 
ским раствором (оксицианистая 
ртуть), тщательно обмывает края 
отверстия мочеиспускательного 
канала, головку полового члена 
и полоской ваты, смоченной тем 
же раствором и выжатой, об- 
волакивает ѕиісиѕ согопагіиѕ, 
после чего приступает к про- 
мыванию. Головка с оттянутой 
назад крайней плотью придер- 
живается левой рукой близко к 
отверстию канала, но так, чтобы 
канал не сдавливался (рис. 4). 
Открыв зажим гуттаперчевой 
трубки, берут трубку большим | 
и указательным пальцами пра- 
вой руки у самого наконечника 
так, чтобы, сжимая трубку, мож- + 
но было регулировать ток эжид- рие, ®. 
кости. Движение жидкости лег- 
ко проследить, если в канюле оставался 
воздух, —движение видно по стенке канли. 
Если воздуха в канюле нет или его мало, 
тогда надо сжать гуттаперчевую трубку 
сантиметров на 10 выше канюли и двумя- 
тремя сжиманиями выпустить часть эжид- 
кости, к-рая замещается воздухом; если воз- 
духа много, то поднимают канюлю отвер- 
стием кверху и жидкостью выгоняют воздух, 
оставляя его приблизительно в объеме 1/, ка- 
нюли. Высота столба жидкости устанавли- 
вается в зависимости от того, предполагает- 
ся ли промывание только передней части 


Рис. 4. 
мочеиспускательного канала или всего ка- 
нала-—тотальное. В первом случае началь- 
ная высота должна быть небольшая—30 см 
пад уровнем стола, в процессе промывания 
она может быть повышена до 40—59 ем, при 
промывании тотальном можно начать с вы- 
соты 60 ем и дойти до 90. 

Промывание канала должно проводиться 
так, чтобы струя жидкости углублялась по- 
степенно. Обмыв струей жидкости головку, 
промыв ею ладьеобразную ямку, вставляют 
канюлю в отверстие мочеиспускательного 
канала, но не плотно, а так, чтобы жидкость, 
проникая в начальную часть канала, выте- 
кала обратно. Затем, приставив канюлю 
плотнее, впускают жидкость небольшими 


Рис. 3. 
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порциями, отнимая каждый раз канюлю и 
выпуская жидкость. Увеличивая постепенно 
количество впускаемой в канал жидкости, 
заполняют ею все большую часть канала, 
углубляясь наконец до луковичной его ча- 
сти. При этом следует избегать сжимать паль- 
цами канал на его протяжении и этим пре- 
пятствовать проникновению жидкости-—ма- 
нипуляция, могущая травматизировать ка- 
нал. Еще вреднее сжатие бульбарной части 
с целью воспрепятствовать проникновению 
жидкости в заднюю часть мочеиспускатель- 
ного канала. За время промывания бывает 
полезно раза три остановить промывание, 
чтобы свободными пальцами правой руки 
слегка нажать на промежность, предупре- 
ждая этим застаивание здесь одной и той же 
жидкости.—Значительным препятствием 
для промывания может стать узкая край- 
няя плоть, когда жидкость, обмывая 
препуциальный мешок, не проникает в ка- 
нал. В таких случаях следует, тщательно 
промыв струей жидкости препуциальный ме- 
шок и оттянув максимально крайнюю плоть, 
делать промывание с закрытой головкой — 
тогда жидкость обычно проникает в канал. 
Другим препятствием к нормальному про- 
мыванию может служить сильное воспа- 
ление канала с отеком слизистой обо- 
лочки его, а также эрекция, иногла на- 
ступающая при промывании. Приходится 
тогда повышать давление. —Для промыва- 
ния передней части канала следует 
брать от 2/, до 1 лжидкости. У нек-рых б-ных 
сфинктер настолько слаб, что жидкость, 
дойдя до бульбарной части, легко проникает 
в пузырь. В таких случаях, если желательно 
произвести промывание только передней ча- 
сти канала, понижают темп. до 38—36°. 
Если это не помогает, следует во избежа- 
ние возможных осложнений делать тоталь- 
нов промывание. 

Тотальное, т. н. большое промывание, 
начинается с промывания передней части ка- 
нала, на что следует затратить около {/ л 
жидкости, после чего приступают к наполне- 
нию мочевого пузыря. Канюля приставляет- 
ся плотно к отверстию мочеиспускательного 
канала, давлением жидкости сфинктер от- 
крывается, и жидкость начинает проникать 
в пузырь. Как только замечается ‘сопротив- 
ление со стороны сфинктера (воздух из каню- 
ли поднимается в трубку), надо прервать 
наполнение, дать сфинктеру отдых и вновь 
начать наполнение. Нередки случаи, когда 
сфинктер упорно не раеслабляется. В таких 
случаях следует советовать б-ному рассла- 
бить мышцы промежности, делать движения 

‹акпри мочеиспускании для выпуска послед- 
них капель мочи, чаще дышать с глубокими 
выдохами. Иногда помогает ускорению про- 
хождения жидкости повышение 4° жидкости 
на 1--2°. Повышение давления до высоты 1 м 
допустимо лишь как крайняя мера. Если 
“жидкость, несмотря на указанные меры, все 
же не проходит, приходится прибегать к ко- 
каинизации; всего лучше применять 1%-ный 
раствор новокаина. Последний вводится в 
канал в количестве 3—4 ем? после предвари- 
тельного тшательного промывания передней 
части канала. Раствор следует держать 1— 
2 минуты, затем, не выпуская его из кана- 


ла, начать наполнение, проталкивая струей 
жидкости новокаин к сфинктеру. Обычно 
после нескольких промываний с новокаином 
дальше наполнение удается без него. В от- 
дельных случаях жидкость проходит в пу- 
зырь слишком быстро; целесообразно тогда, 
сдавливая пальцами каучуковую трубку, 
ослабить силу струи и тем уменьшить ско- 
рость наполнения. Когда пузырь наполнен и 
б-ной чувствует позыв на мочеиспускание, 
ему следует дать возможность выпустить 
жидкость. Всего лучше, если б-ной выпу- 
скает ее, не поднимаясь со стола (в большин- 
стве случаев это удается); если же б-ной не 
может этого сделать, он выпускает жидкость, 
сойдя со стола, затем вновь ложится для 
повторного наполнения. Вторичное напол- 
нение надо делать в тех случаях, когда в пу- 
зырь вошло не больше 200—250 ем? жид- 
кости, если же ее вошло 300—400 смз и 
больше, то можно ограничиться одним на- 
полнением, использовав оставшийся раствор 
для заключительного промывания передней 
части канала. Задерживать жидкость в пу- 
зыре после его наполнения не рекомендует- 
ся. Часто, благодаря сокращению семен- 
ных пузырьков, в выпускаемой жидкости 
оказываются сгустки спермы, что иногда пу- 
гает (безосновательно) больных. У многих 
б-ных после промывания замечаются уча- 
щенные позывы на мочеиспускание, тем не 
менее следует советовать б-ным после про: 
мывания возможно дольше не мочиться. 
Часто мочеиспускание бывает болезненно; 
если болезненность сильна, надо перейти к 
применению более слабых растворов, Неко- 
торые авторы пользуются для промывания 
грушей или шприцем. Ж. не рекомендует 
этого делать гл. обр. из-за невозможности 
регулировать давление жидкости. При поль- 
зовании грушей или шприцем легко травма- 
тизируется канал. Еще более отрицательно 
следует относиться к промыванию через зонд 
Прибегать к этому можно лишь в исключи- 
тельных случаях, при задержке мочи, при 
чем следует предварительно тщательно про- 
мыть канал и затем вставить мягкий зонд 
Нелатона, № 13—14. Применять ли промыва- 
ние только переднего канала или промыва- 
ние тотальное с наполнением пузыря, зави- 
сит, по мнению Ж., от того, какая часть ка- 
нала поражена. При наличии воспаления 
только в передней части канала, Ж. огра- 
ничивается промыванием этой части, при 
поражении и задней части он рекомендует 
промывание тотальное. Ряд авторов (№563, 
ее, Броннер) рекомендует промывания 
тотальные во всех случаях. Когда у б-ного 
сфинктер слаб и при промывании переднего 
канала, жидкость легко проникает в пузырь, 
Ж. сам рекомендует тотальное промывание 
безотносительно к состоянию задней части 
канала.То же рекомендует он делать у б-ных, 
привыкших к промыванию и легко пропу- 
скающих жидкость в пузырь. От тотального 
промывания при поражении только передней 
части канала Ж. отказывается исключитель- 
но из опасения травматизировать мочеиспу- 
скательный канал. Ж. является сторонником 
аутожанетизации б-ными, но при условии 
применения ее не в начале болезни, а то- 
гда, когда пройдут острые явления и когда 
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больной может проводить ее асептически. 
Аутожанетизация может проводиться в дис- 
пансерах, что дает большую экономию в пер- 
сонале. Перед тем как приступить к ауто- 
. жанетизации, больные 
\\ должны бытьтщатель- 
| но инструктированы. 
У Аутожанетизациявса- 
мом начале б-ни, при 
наличии бурных вос- 
палительных явлений, 
может легко повести 
к осложнениям. Про- 
водить аутожанетиза- 
цию удобнее всего си- 
дя. Для нее Ж. пред- 
ложил специальный 
стул (рис. 5).—_Метод 
Жане имеет преиму- 
щество перед всеми другими методами ле- 
чения острой гонореи, быстро уменьшая 
воспалительное состояние канала, купируя 
обильное гнойное отделение, давая мини- 
мум осложнений. 

Лит.: Броннер В:, Гиперемия как руководящий 
принцип лечения гонореи, Венерология и дерматоло- 
гия, 1924, № 1; Јапеї $., Плазпозас её ігаітетепі 
ае РигётИе ШеппоггВая., Апп. 465 та1аа. дез отвапез 
&бпо-игш., у. ГУ—УГ, 1892; он же, різепоѕііс ей 
їгаіќетепі де 1а Меппогграе, Р., 1929. В. Броннер. 
т Эдуард (Еаопага Зеамзеае, 
род. в 1863 г.), выдающийся франц. сифи- 
лидолог и дерматолог; с 1918 г. по 1928 г.— 
проф. кожных и вен. б-ней Парижского мед. 
факультета. Известен трудами по мед. гео- 
графии Индокитая, сифилису в тропиче- 
ских странах и др. тропическим инфекциям, 
особенно проказе и бери-бери, по истории 
римской медицины, по научной разработке 
арсенобензольной терапии сифилиса и пр. 
Имя Ж. связано с учением о стрептококковой 
природе элефантиаза, т. н. околосуставных 
узлах и пр. Ж. создал диспансер для вен. 
больных при б-це Брока в Париже; основа- 
тель французской лиги борьбы с венериче- 
ской опасностью; председатель ассоциации 
дерматологов, говорящих на французском 
языке, и пр. Основные работы; «Соатз де 
деттаќ+оіобіе ехоНаие» (Р., 1904); «Те Ъ6г!- 
рен» (Рагіѕ, 1906); «Ртёс1; де раіћоІосіе ехо- 
папе» (совместно с Е. Кіѕё, Р., 1909). 

ЖАР, явление, субъективно воспринимае- 
мое в виде ощущения избыточного тепла, 
объективно же констатируемое повышением 
1° тела. №. может быть общим и местным: 

` первое бывает при лихорадке на почве рас- 
стройства теплорегуляции в организме, вто- 
рое же—при воспалении и артериальной ги- 
перемии на периферии тела. В этих случаях 
жар зависит от прилива к периферии те- 
ла более нагретой крови из глубоких мест 
организма, каковой момент при развитии 
вышеуказанных расстройств местного крово- 
обращения в глубоко расположенных орга- 
нах уже отпалает. Но в происхождении ме- 
стного Ж. немаловажную роль играет и 
местное повышение обмена веществ в тканях 
под влиянием означенных пат. процессов. 
Общий же Ж. иногда может быть и чисто 
субъективным, без повышения общей 4° тела, 
что наблюдается у невропатов, обычно ру- 
ка-об-руку с вазомоторными уклонениями. 
В объяснение последнего явления следует 
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иметь в виду, что человек оценивает тем- 
пературу окружающей среды по состоянию 
своих кожных сосудов. " 
ЖАРГОН (франц. јагеоп), говор, наречие, 
испорченный язык. Жаргонафазия, жаргон- 
парафазия--расстройство речи, наблюдаю- 
щееся при сенсорной афазии. Вследствие на- 
личия литеральной парафазии, т. е. замены 
одних букв другими, и вследствие вербаль- 
ной или словесной парафазии, т. е. замены 
одних слов другими словами, а часто и бес- 
смысленными сочетаниями звуков, речь 
б-ного становится мало понятной для окру- 
жающих. Одни слова заменяются другими по 
их звуковому сходству, другие конструи- 
руются б-ным произвольно из первых по- 
павших на язык слогов. Неправильность ре- 
чи, в противоположность речевым расстрой- 
ствам при моторной афазии, или совсем не 
осознается или мало осознается б-ным. Часто 
жаргонафазия сочетается с логореей—повы- 
шением речевой продукции, неудержимым 
стремлением говорить. Сочетание жаргон- 
афазии с сенсорными формами афазии указы- 
вает, что возникновение этого симптома сле- 
дует ставить в связь с поражением сенсорных 
речевых центров и объяснять нарушением 
тормозящего и регулирующего влияния этих 
последних на моторные речевые центры. 
БАННОВ, Дмитрий Николаевич (род. 
в 1853 г.), известный деятель Пироговского 
об-ваврачей. Поокончании Медико-хир. ака- 
демии в 1879 г. работал сначала земским уча- 
стковым врачом в Рязанской и Костромской 
губ. Ж. принял ближайшее участие в соста- 
влении капитального «Земско-медицинско- 
го сборника» (в. [-УП,М., 1890—98). Сбор- 
ник этот долгое время служил руководящим 
источником в вопросах организации земской 
медицины. Работая затем заведующим сан. 
бторо Смоленского губ. земства, Ж. составил 
и издал санитарно-статистические описания 
фабрик и заводов Смоленской губ. и исследо- 
вания о влиянии отхожих промыслов на за- 
болеваемость сельского населения. С 1904 г. 
Ж. становится несменяемым секретарем Пи- 
роговского об-ва врачей. Как постоянный 
участник Пироговских съездов и совещаний 
и докладчик по организационным вопросам 
Ж. является верным выразителем обществен- 
ных настроений врачей того времени; горячо 
и открыто восстает против телесных наказа- 
ний и смертной казни, призывает к борьбе 
с «травматическими эпидемиями», выступает 
против частной врачебной практики, обли- 
чает отсталость и бюрократизм официальной 
медицины, организует при Пироговском 
об-ве отдел помощи голодающим и т. д. №. 
является одним из наиболее типичных пред- 
ставителей народническо-общественного на- 
правления в медицине. Ж.. подвергался пре- 
следованиям царского правительства в виде 
обысков и административной. высылки из 
Москвы (1908—10). Ж. принадлежит боль- 
шое число статей, помещенных б. ч. в доре- 
волюционной периодической печати (более 
200), на, общественно-врачебные темы, всегда 
отзывавшихся на злободневные вопросы по- 
литической и общественной жизни. №. со- 
ставил два библиографических указателя, 
представляющих выдающуюся ценность: 
«Библиографический указатель по земской 


медицинской литературе» (М., 1890) и «Би- 
блиографический указатель по обществен- 
ной медицинской литературе за 1890— 
1905 гг.» (М., 1907). Под редакцией Ж. опу- 
бликован также обширный сборник «Го- 
родская медицина» (М., 1913). 

ЖВАЧКА (тотіпайіо, тегусіѕтиѕ),отрыги- 
вание небольшими порциями проглоченной 
пищи обратно в полость рта, и вторичное ее 
прожевывание и проглатывание наподобие 
того, как это происходит у жвачных живот- 
ных. К. описана у людей еще в ХУП в. 
Фабрицием Аквапенденте (Адоарепаепфе). 
Встречается у взрослых и у детей, особенно 
в возрасте от 1 г. до 3 лет; у мужчин в 8 раз 
чаще, чем у женщин (Бушуев), представляет 
иногда семейное явление, особенно в семьях 
дегенеративных и психически отягощенных. 
Нередко Ж. связывают с беспорядочной то- 

. ропливой едой и плохим разжевыванием 
пищи. От рвоты Ж. отличается своей лег- 
костью, небольшими количествами извер- 
гаемой пищи и главное—отсутствием явле- 
ний тошноты. Общее состояние страдает 
мало. Анат. данные при Ж. мало изучены, 
часто с этой стороны, равно как и в химизме 
пищеварения никаких изменений не нахо- 
дят. Относительно механизма ЗК. взгляды еще 
расходятся. По мнению одних дело сводится 
к тому, что, как и при рвоте, после глубокой 
инспирации и замыкания гортани пища, че- 
рез расслабленную кардию переводится 
кверху благодаря напряжению диафрагмы и 
мынщ брюшной стенки. По мнению других 
активное напряжение диафрагмы, брюшных 
стенок и желудка при срыгивании не имеет 
места, и весь процесс заключается только в 
чисто пассивной аспирации пищи из желуд- 
ка при замыкании гортани после глубокого 
вдоха. Нек-рыми как весьма существенный 
момент в возникновении Ж. рассматривает- 
ся парез кардии. Частью придается значе- 
ние и антиперистальтическим движениям 
пищевода. Ж. наблюдается особенно у слабо- 
умных. Но она может встречаться также и 
при невропатиях; сравнительно часто опи- 
сывалась при истерии и при психастении 
(навязчивое состояние). Иногда Ж. неожи- 
данно прекращается под влиянием того или 
иного нервно-псих. импульса (например вну- 
шения), почему большинетвом авторов и 
относится к неврозам пищеварительного 
тракта и притом таким, к-рые дают хорошее 
предсказание. Из терапевтических 
мероприятий следует указать на системати- 
ческое приучение б-ных произвольно пода- 
влять срыгивание, на запрещение питья во 
время еды, на совет после приема пищи про- 
изводить экспираторные движения, к-рые 
должны подавить инспирацию, играющую 
столь большую роль в акте срыгивания. Де- 
ти, страдающие привычной рвотой (или и без 
нее), иногда, приобретают привычку после 
‚еды отрыгивать пищу в рот и затем начинают 
производить движения нижней челюстью и 
языком, напоминающие жевание. Нередко 
они производят такую регургитацию произ- 
вольно, вызывая у себя тошнотные движения 
или засовывая пальцы в рот. Затем они с 
видимым удовольствием вновь проглаты- 
вают срыгнутую в рот пищу. Я. бывает у 
детей с невропатической конституцией и 
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чае всего в однообразных условиях закры- 
тых учреждений, при постельном содержа- 
нии, вследствие чего и относится многими к 
явлениям стереотипных движений на почве 
привычного рефлекса и госпитализма (см.), 
наряду с раскачиванием туловища, сосань- 
ем пальцев, онанизмом и т. д. Правильно 
поставленное воспитание ребенка или пе- 
ремена условий жизни без труда устра- 
няют это явление. 

Лит.: Бушуев В., Жвачка у человека, Врач, 
1891, № 14; Вегпћһеіт- Каггег 1., Кііпіѕсће 
па гадіоіов:ѕсһе Веорасһіипееп ап гашниегепаев 
Ѕаџе1іпвеп, /еііѕсһг. Г. Кіпдегћеіколае, В. ХХХІІ, 
1922; Сотьу Ј., Тгаіівё де таіааіеѕ ав Гепѓапсе, }?., 
1928; Зспеипег& А., раѕ Жіейегкапеп (Нпар. а. 
погт, и. раёћ. Рһуѕіоіоріе, іга. у. А, Веіһе, &@. Вего- 
тапп п. а., В. ПТ, В., 1997); УогкКаз& тег \У,, 
Отваппепгозеп и. Огваппегтепегкгапкипвеп (Нпёр. аег 
Меигоове, Итзс. у. М. гемапіожзку, В. У, В., 1914). 

ЖВАЧНЫЕ, Ват штап а, группа парно- 
копытных млекопитающих (Агііодасёу1а), 
принадлежащих к отряду копытных (Опеп- 
124а). Ноги парнокопытных несут четное 
число пальцев вследствие редукции первого 
пальца; второй и пятый пальцы развиты 
обыкновенно слабее остальных, а у нек-рых 
Ж. и вовсе редуцируются. Зубная система 
у ЗК. неполная вследствие отсутствия у мно- 
гих из них резцов и верхних клыков. Имеется 
20—88 коренных зубов жевательного типа, 
к-рые благодаря своей складчатой поверх- 
ности служат для перетирания растительной 
пищи при боковых движениях нижней че- 
люсти. Жуют жвачку, откуда и название Ж. 
Обладают сложным четверным или тройным 
желудком. Пережеванная во рту пища про- 
глатывается в первый отдел желудка—му- 
скулистый рубец (гатеп, или ше]ау1ез); здесь 
она перетирается стенками рубца и подается 
далее в «сетку» (тейсиит, или оП]1а); про- 
быв здесь нек-рое время, пища отрыгивает- 
ся обратно в рот и вторично перетирается 
коренными зубами («жвачка»). После такой 
механической обработки пища проглатывает- 
ся снова и по пищеводному жолобу поступает 
прямо в третий отдел желудка со слизистой 
оболочкой, лежащей складками наподобие 
листов книги,--откуда и название «книж- 
ка» (отаѕиѕ, или рзаЦегиат). Далее пища по- 
ступает в четвертый отдел желудка—сычуг 
(аротаѕиѕ), богатый пепсинными железами. 
В тройном желудке отсутствует «книжка». 
В сильно развитом ячеистом рубце верблю- 
дов сохраняется вылитая ими вода. Кишеч- 
ник Ж. в связи с питанием их растительной 
пищей очень длинен и во много раз превос- 
ходит длину тела. К Ж. принадлежат мно- 
гие домашние животные, прирученные че- 
ловеком. — Важнейшие семейства 
Щл сем. быков (Воуідае): бык, бизон, овце- 
бык; сем. баранов и козлов (ОУ19ае); сем. 
антилоп (АпфПор1Чае). Все они относятся к 
полорогим (Сауісогпіа); рога их образованы 
полыми коническими роговыми футлярами, 
насаженными на вырост лобной кости; как 
правило полые рога не сбрасываются, а 
растут постепенно при стирании. Сем. соб- 
ственно оленей (Сегуійае)—со сплошными, 
периодически сменяемыми рогами. Молодые 
незатвердевшие еще рога сибирского марала 
(Сегуцѕ сапайепѕіѕ уаг. аѕіаіісиѕ), называе- 
мые пантами, пользуются в Китае славой 
как арігойіѕіасит. Сем. кабарговых (Мо- 
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ѕсһійае): кабарга, Моѕсһиѕ тоѕсһіќегиѕ, имеет 
некоторое мед. значение, так как дает мус- 
кус, являющийся секретом желез мускусно- 
го мешка; последний помещается у самца 
кпереди от отверстия крайней плоти. Мускус 
употребляется как возбуждающее при упад- 
ке сил. Сем. жираффовых—е крупнейшими 
современными млекопитающими; сем. вер- 
блюдов (ТУорода). Е. Павловский. 

ЖГУТИНОВЫЕ, ЕасеПафа Соһп 1851, 
Маѕііборһога ГЛлезис 1865, класс типа про- 
стейших (Ргоіохоа), представители которого 
характеризуются присутствием жгутиков в 
течение всего вегетативного периода их жиз- 
ни. — Большинство Ж. имеет удлиненное 
тело, обычно заостренное с одной стороны. 
По большей части они имеют постоянную 
форму; лишь немногие метаболичны, т. е. 
способны к незначительному изменению фор- 
мы тела. Различают: 1) Ж., не имеющих опре- 
деленных очертаний тела и наряду со жгу- 
тиками образующих псевдоподии в разных 
направлениях наподобие корненожек, как 
напр. свободно-кивущая МаѕіісеПа уйтеа 
(рис. 1); однако многие сомневаются в при- 
надлежности Мази сеПа и ей подобных форм 
к ЗК. (см. ниже--систематика); 2) Ж., ча- 
стично метаболичных, т. е. способных к 
незначительному изменению формы (однако 
лишь в одном направлении, обычно — пер- 
пендикулярном главной оси тела), напр. Аз- 
фаз1а іепах (рис. 2); 3) наконец Ж. (большин- 
ство), характеризующихся постоянной и оп- 
ределенной формой тела, напр. Тгісћотопаѕ 
(рис. 3), Тгураповотва (рис. 4). У последних 
форма тела определяется плотным характе- 
ром их пелликулы, а во многих случаях 
также и присутствием т. н. осевой нити, 
аксостиля или аксонемы. У этих форм тело 
в нек-рых случаях способно сгибаться по 
главной оси. Ядро у большинства форм 
одно, у нек-рых (Піѕіотаќіпа) их два, напр. 
у Сіатаіа (рис. 5). У подпорядка РоІутопа- 
ааа число ядер доходит до нескольких де- 
сятков, напр. у Саіопутрһа (рис. 6). Число 
жгутов у разных видов колеблется от 1 до 8, 
у группы же НурегтазИ ра оно может до- 
ходить до нескольких десятков и более при 
одном ядре, например Горћһотопавѕ (рис. 22). 
Жтгуты обычно связаны с центральным ап- 
паратом, при чем эта связь выражается у 
различных Ж. по разному. У одних жгутик 
отходит от внутриядерной центриоли, у дру- 
гих—от центриоли, лежащей вне ядра. У не- 
которых форм, например у трипаносом, вне- 
ядерный центральный аппарат построен в 
виде сложного ядроподобного образования— 
блефаропласта, или кинетонуклеуса. 

Кроме блефэропласта Ж. могут иметь 
еще и т. н. парабазальное тело, у нек-рых 
форм, напримэр у трипаносом, соединенное 
с блефэропластом в так наз. кинетопласт. 
Роль парабазального тела.окончательно не 
выяснена. Возможно, что оно связано с дея- 
тельностью жгутиков. 

Числу жгутов соответствует обычно и чис- 
ло блефаропластов. У нек-рых форм, напр. 
Тгіспотопав, Тгурапозота, жгутик связан 
с особой мерцательной перепонкой, или ун- 
дулирующей мембраной. У других (Сћһоа- 
поПасеПа+а) основание жгута окружено осо- 
бым воротничком, напр. Сойопоѕіса (рис. 7). 


Многие Ж. образуют защитные цисты. У 
других в цистах происходит процесс схизо- 
гонии. Большинство Ж. свободно-подвижны, 
лишь нек-рые прикрепляются особыми сте- 
бельками к субстрату. Кроме одиночных Ж. 
встречаются и колониальные. 

Размножение. Нек-рые Ж. раз-. 
множаются половым и бесполым путем, для 
других известен лишь бесполый (Тгурапо- 
зота). Бесполое размножение Ж. проис- 
ходит путем продольного деления вегета- 
тивных форм или путем схизогонии, у не- 
которых Ж. происходящей в свободном со- 
стоянии, а у других— внутри цист. Половое 
размножение имеет характер изогамной 
гологамии. У колониальных форм, напр. 
Уо!уох (рис. 8), сложный цикл размноже- 
ния связан с сильно выраженным полимор- 
физмом, проявляющимся в образовании ве- 
гетативных (трофических) и генеративных 
особей, т. е. мужских и женских элементов. 

Питание и обмен. В этом отно- 
шении Ж. разделяются на формы голозой- 
ные, питающиеся по животному типу, т. е. 
сложными белковыми веществами, при чем 
у нек-рых представителей этой группы выра- 
ботано специальное ротовое отверстие —ци- 
тостом. Голофитные (аутотрофные) формы 
снабжены фотосинтезирующими пигментами 
(хлорофил и др.) и питаются по раститель- 
ному типу, ассимилируя СО, (зеленые Ж.). 
Однако известен и смешанный тип питания 
в зависимости от условий среды. Наконец 
сапрофиты и паразиты питаются исключи- 
тельно осмотически за счет органического 
материала, гезр. продуктов белкового рас- 
пада, начиная от аминовых — и вплоть до 
жирных и более простых кислот. В связи 
с процессами обмена в теле у многих Ж. 
встречаются различные запасные отложе- 
ния — у зеленых Ж. крахмальные зерна, у 
трипаносом —волютин. У зеленых Ж. (Еш1е- 
па) встречаются пигментные пятна. У неко- 
торых свободно живущих форм имеется со- 
кратительная вакуоль. 

Экология. Ж. чрезвычайно распро- 
странены в природе и встречаются в самых 
разнообразных условиях. Свободно живу- 
щие формы встречаются во всех водоемах, 
начиная отпресноводных луж(Епо]епо1Чеа— 
напр. Еме]епа, рис. 9) и кончая морями 
[Оі поПабеПада — напр. Сегабгит (рис. 10), 
СузоПасеПада— напр. М№осііһса (рис. 11)]. 
Как обитатели вод Ж. являются организ- 
мами весьма показательными для биолог. 
опенки вод. Для чистых водоемов харак- 
терны СЬгузотопа 4аа— напр. Сһгуѕатпоера, 
(рис. 12), и Ставрейотопайіда — напр. Со- 
Ӣопозѕіса (рис. 7). Апіһорһуѕа (рис. 13), 
Тгасвеютопаз (рис. 14) встречаются в же- 
лезистых водах; Епо]епасеае, Сгуріотопа- 
аіпа—напр. Сгурфотопаз (рис. 15),—в ам- 
миачных. Группа Водо (рис. 16) характер- 
на для сильно гниющих водоемов. Парази- 
тические формы встречаются в качестве экто- 
паразитов [СозИа песафг!х (рис. 17) на коже 
у рыб], эндопаразитов кишечника [Тгісһо- 
топаз (рис. 3), біагаіа (рис. 5), Ттурапо- 
р!азша (рис. 18)], крови (Тгуратозота, 
рис. 4) или тканей и паренхиматозных ор- 
танов (1,еіѕппапіа, рис. 19) у различных жи- 
вотных. Явление кровепаразитизма в клас- 
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се Ж. различные авторы объясняют неоди- 
наково. Одни полагают, что Ж.-кровепара- 
зиты произошли от кишечных форм путем 
проникновения последних сквозь повреж- 
денные стенки кишечника в ток крови. Дей- 
ствительно, описаны случаи нахождения в 
периферической крови кишечных форм (Сіаг- 
Фа, 'Теротопаз). Другие считают крове- 
паразитизм Ж. у Меѓағоа результатом ино- 
куляции их в кровь от кровесосущих пере- 
носчиков, к-рые и являются их первоначаль- 
ными хозяевами. Паразитические Ж. опи- 
саны и в тканевом соке у растений (Епрһог- 
ріасвае). При изучении кишечного материа- 
ла на присутствие паразитических Ж. необ- 
ходимо считаться с частыми находками т. н. 
копрозойных сапрофитических форм, к-рые 
в полости кишечника вероятно не встреча- 
ются вовсе, по легко развиваются из про- 
глоченных цист в экскрементах уже после 
их выделения из организма (Водо, Сегсото- 
паз — рисунок 20). 

Патогенное значение. Мно- 
гне паразитические Ж. являются по суще- 
ству безвредными комменсалами, однако 
возможно, чтоприизвестных условиях и они 
могут проявить патогенное действие ('Тті- 
сһотопаѕ, біагӣіа). Другие являются без- 
условно патогенными и даже смертельными 
формами (Тгураповота сатђріепѕе—-возбуди- 
тель сонной болезни, [.е1зЬ тата, Попоуапі— 
возбудитель висцерального лейшманиоза), 
хотя другие представители того же семейства 
могут быть для своих хозяев мало или даже 
совсем не патогенны, как напр. трипаносо- 
мы крыс (Тгурапоѕота Іехіѕі), рыб, амфи- 
бий, рептилий, птиц. Способы за- 
ражени н. Распространение Ж., пара- 
зитирующих в кишечнике, происходит при 
посредстве защитных цист путем заглаты- 
вания последних свежими хозяевами. Ж.- 
кровепаразиты распространяются либо пу- 
тем непосредственного контакта через сли- 
зистые оболочки (Тгурапоѕота едиірегашт-—- 
возбудитель случной болезни лошадей) или 
при посредстве кровесосущих насекомых 
{Тгурапозота, ватріепзе — возбудитель сон- 
ной болезни через муху С1оѕѕіпа ра1ра]іѕ; 
Геіѕһталіа ёғоріса — возбудитель кожного 
лейшманиоза—через москита РШеофотт$). 
Инфекция Ж. кровепаразитами у рыб и ам- 
фибий передается через пьявок. Заражение 
У. растений происходит при посредстве на- 
секомых—Рһуіотопаѕ Юрауіаі (рис. 21) — 
возбудитель кахексии молочайников — пе- 
редается через клопа Біепосерћһа1иѕ арі]іѕ.— 
Явления иммунитета. Инфек- 
ция Ж. крови и тканей влечет за собой в 
некоторых случаях появление в сыворот- 
ке зараженного животного специфических 
свойств, вызывающих аглютинацию и рас- 
творение соответствующих возбудителей, а 
в нек-рых случаях и реакцию отклонения 
комплемента. — Методы изучения. 
Кроме обычных способов микроскопич. ис- 
следования, при изучении Ж. широко при- 
меняются методы культур. Свободно живу- 
щие Ж., особенно—хлорофилоноеные формы, 
культивируются обычно в жидкой или плот- 
ной среде Кнопа и т. п. минеральных рас- 
творах. Кишечные Ж. культивируются по 
большей части в жидких белковых средах, 
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1 .-кровепаразиты — трипаносомы, лейшма- 
нии —— хорошо культивируются на кровя- 
ных средах (МММ№-агар). При изучении па- 
тогенных жгутиковых широко применяют 
животный эксперимент — заражение живот- 
ных (крыс, мышей, морских свинок, собак, 
лошадей, обезьян). 

Систематика Ж. Класе Е1асеИаа $. Мав- 
ЯцорВога состоит из 2 подклассов — ХоотазИ ша и 
Рһуѓотаѕіісіпа. А. Подкласс 5оотавіі- 
віпа (5. 200ПавеПаѓа) характеризуется животным 
типом обмена. Система 20оотаѕіісіпа строится на ос- 
новании числа и соотношения ядер и жгутов. На ос- 
новании этого их разбивают на 3 группы. В 1-ю грун- 
пу—Мопохоа (с одним ядром и различным числом жту- 
тов и блефаропластов)—входят порядки: І. Ргоїо- 
тпопадіда—свободно живущие, сапрофитные и пара- 
зитические формы. 1 ядро; 1—6—8 жгутов. Типичные 
роды: 1) Тгурапозота (рисунок 4)—кровепаразиты че- 
ловека и других позвоночных, 2) Тиесвотопаз (ри- 
сунок 3)—сапрофиты кишечника у различных позво- 
ночных. Ії. НурегтаѕіієіаӢа. 1 ядро; жгутов много. 
Паразитные формы, типичный род: Іорһотопаѕ 
(рис. 29)—-паразит кишечника черного таракана. 
НТ. СуѕѓоПасеПаіа. 1 ядро; 1 жгут. Свободно живу- 
щие формы. Типичный род: Мос Шеа (рис. 11) 
ночесветка. Вызывает свечение моря.—Во 2-ю груп- 
пу—рірІоғоа (2 ядра; 2 жгута; тело двусимметрич- 
ное)—входит порядок: ТУ. рірІотопайійа. 2 ядра; 
2—4 пары жгутиков; двусимметричное тело. Па- 
разиты. Типичный род: Сбіагӣіа (рис. 5)--кишечный 
паразит у различных позвовочных.—В 3-ю группу— 
Роіулоа (ядер много, жгутов и блефаропластов мно- 
го)—входит порядок: У. Роіутопгіійа. Ядер много; 
жгутов и блефаропластов много. Паразиты. Типич- 
ный род; Са1опутрпһа (рис. 6) —паразит кишечника 
термитов. Некоторые авторы (Міпсһіп) вводят в си- 
стему ХооћареПаіа еще 4-ю группу--порядок Рапіа- 
ѕіотіла,—обнимающую свободные и паразитические 
формы е одним или несколькими ядрами и жгутами, 
но образующими также и псевдоподии. Сюда относят 
подпорядки: 1) Кһіғотазёісіпа (с 1—3 жгутами, от- 
ходящими от передней части тела) с родами Маз(1- 
ватоера, Мазіісіпа. МазивеЦа (рис. 1). Типичный 
рол: Мазмеша һу1ае (рис. 23)—паразит кишечника 
и кожи у головастиков амфибий. 2) НоІотаѕійєіпа. 
Свободно живущие формы. Имеют несколько жгутов, 
отходящих без определенной ориентировки от раз- 
личных частей тела. Пример: МаН1еШа (рис. 24) *,— 
Б. Подкласс РћЛуіотаѕіівіпа (в. рһу- 
{оПасеПаја) характеризуется растительным типом 
обмена (присутствие хлорофила и других пигментов, 
отложение крахмала). Размножение делением, а так, 
же половым путем. Образуют цисты. Представители 
этого подкласса родственны зеленым водорослям и 
являются по большей части свободно живущими 
формами, за исключением некоторых обитателей ки- 
шечника головастиков. В систему Рһуѓотазїівіпа 
зходят порядки: І. Согузотопа914а-— несут бурый 
пигмент. Имеют 1—2 жгута. Типичный род: Сһгу- 
ѕатоера (рис. 12). ІІ. Стуріотопайіда-—пигмент раз- 
личных цветов. 2 жгута. Яйцевидное тело. Типичный 
род: Сгуріотопаѕ (рис. 15). ПІ. ріпоПавеПаќа (5. Ре- 
тідіпеа). Хроматофоры непостоянны, 8 жгута, из кото- 
рых один лежит в поперечной борозде. Типичный 
род: Сегаііит (рис. 10). ТУ. Ешепо Аа. Крупные 
формы © 1—2 жгутами и зеленым пигментом; снаб- 
жены цитостомом. Типичный род: ЕцЕепа (рис. 9), 
Аѕіаѕіа (рис. 2). У. Рһуіотопадіаа. Плотные целлю- 
лезные стенки; 1—9 жгута; зеленый пигмент. Не- 
редко образуются колонии. Сложный цикл развития. 
Типичный род Уоуох (рисунок 8). 

Лит.: Эпштейн Г., Паразитические простей- 
шие (Основы мед. микробиологии, под ред. С. Кор- 
шуна, т, 1, М.--Л.—печ.); Вготюрі Е., ргесіѕз де 
рагазо1оге, Р., 1927; р ої1еіп Е., Теһгрисһ дег 
РгоѓотоепКкипае, пеџБеатр. уоп Е. Кеісћепож, Тей 9, 
НАШе 2, Јепа (печ.); Ј 01105 У., ріе рагтћаве1]а- 
теп ӣеѕ Мепѕсһеп (Нпар. а. раіћос. Мікгоогвапіѕтпеп, 
}Втзе. у. №. Копе, В. Кгаџѕ 0. р. Оеп, В. УПТ, 
Јева В.—Ҹіеп, 1939, лит.); Ҹепуоп С., Ргоіохоо- 
108у, у. І, Г., 1926. Г. Эпштейн, 


ЖЕВАНИЕ, совокупность механических 
процессов, приводящих к раздроблению и 
измельчению пищи в ротовой полости. Ос- 
новным фактором Ж. является перерезание 


* Многие авторы отрицают припадлежность веего 
порядка Рапіаѕіотіпа к жгутиковым и причисляют 
его представителей к БКһілоройа (см. Амебы). В част- 
ноети род МаНаеШНа сближают даже с солнечниками 
(Не1іоғоа). 
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и перемалывание пищи между зубами; дви- 
жения языка и щек имеют только вспомога- 
тельное значение. А патом ия жеватель- 
ного аппарата. Неподвижная верхняя че- 
люсть играет при Ж. лишь пассивную роль, 
механика Ж. сводится к движениям нижней 
челюсти. Костно-мышечную систему нижней 
челюсти можно рассматривать как рычаг 
2-го рода, в к-ром точка приложения дей- 
ствующей силы находится между точкой 
опоры и преодолеваемым сопротивлением. 
Надо отметить, что вследствие чрезвычай- 
ной гладкости суставных поверхностей за- 
трата знергии на их трение при движении 
ничтожно мала. Движения челюсти осуще- 
ствляются гл. обр. жевательными мышцами 
(см. ниже). Совершенное перетирание пищи 
достигается благодаря тому, что каждый бу- 
горок зуба верхней челюсти попадает в 
углубление соответствующего зуба нижней 
челюсти. Вследствие того, что, начиная с пе- 
реднего резца, зубы верхней челюсти сдвину- 
ты на ширину половины зуба кзади, каждый 
зуб верхней челюсти (кроме резцов) сопри- 
касается с двумя зубами нижней челюсти. 
Такое положение зубов называют окклю- 
зией. Прижевении положение зубов друг 
относительно друга изменяется, наступает 
их артикуляция, тем более совершенная, 
чем полнее при этом соприкосновение зу- 
бов верхней и нижней челюстей. 
Механика жевания. Нижняя че- 
люсть может совершать движения в трех 
направлениях: сверху вниз, спереди назад 
и вбок. Первое движение осуществляется 
сокращением шт. ріегусоійа. ехё. и отчасти 
мышцами основания языка. Смыкание челю- 
стей происходит отчасти за счет расслабле- 
ния этих же мышц, а гл. обр. сокращением 


ит. ъетрога1еѕ, таѕѕефег. и ріегусоій. ірі. 

Возможно, что тонус тт. рѓегупоій. ехі. игра- 
ет роль тормоза, препятствуя чрезмерно сильному 
смыканию челюстей. При опускании и поднимании 
нижней челюсти ее головка, помимо вращательного 
движения в суставной сумке, несколько опускается 
(поднимается), так что каждая точка чемости (сле- 
ловательно и зубы) движется по кривой, не одина- 
ковой для всех точек и не концентрической. При 
неправильном нусании конфигурация суставных по- 
верхностей претерпевает изменения, что сказывается 
во всей механике жевания. 

Движение челюсти вперед и назад осу- 
ществляется теми же мышцами, которые 
опускают и поднимают челюсть; движение 
вперед--одновременным действием шт. рфе- 
гусоіа. ехб., движения назад — задней тре- 


тыо тти. егтрога1ез: 

Это движение челюсти слагается из перемещения 
головки челюсти вперед и из той направляющей 
движения, которая заложена в скольжении передней 
поверхности нижних резцов по задней поверхности 
верхних. В идеальном случае при этом движении 
имезтся только сколькение головки челюсти вперед 
и соответственно с этим полное соприкосновение всех 
зубов нижней и верхней челюстей. Обычно однако 
(особенно после смены зубов) примешиваются вра- 
зцательные движения головки челюсти, и артикуля- 
ция зубоз оказывается неполной. Степень артику- 
ляции при движении челюсти вперед и назад может 
служить мерой полноценности жевательного аппарата. 

Боковые движения челюсти осуществля- 
ются сокращением гар. таѕзефегит. При 
этом челюстная головка той стороны, в к-рую 
двигается челюсть, производит лишь легкое 
вращательное движение, головка же другой 
стороны опускается и сдвигается в сторону. 

Обработка пищи жеванием. В 


Ж. следует различать несколько моментов: 


откусывание, перерезание и перемалывание 
пищи, Откусывание пищи совершается ме- 
жду резцами и осуществляется гл. обр. смы- 
канием челюстей, иногда сопровождаемым 
небольшим отодвиганием челюсти кзади. 
В момент откусывания между зубами раз- 
вивается наибольшее давление, и именно в 
этот момент легко соскакивают зубные про- 
тезы. Мягкая пища обычно перекусывается 
только между резцами; более твердая сдви- 
гается несколько вбок, и вее перекусывании 
участвуют также клыки, а в случае очень 
твердой пищи— иногда и боковые зубы. Ж. в 
собственном смысле слова начинается после 
того, как определенной величины кусок 
отделен от остальной пищи. Обычно Ж. 
начинается с нескольких ритмических дви- 
жений челюсти, состоящих в небольшом раз- 
двигании и очень сильном смыкании. Это тип 
т. н. режущего Ж. Почти всегда в большей 
или меньшей степени происходит размалы- 
вание пищи при ее перетирании между зу- 
бами. Это перетирание производится движе- 
ниями челюсти вбок. Между этими двумя 
типами Ж. наблюдаются всевозможные ком- 
бинации: Ж. небольшого куска пищи про- 
исходит лишь на одной, большого куска-— на 
обеих сторонах рта. Каков бы ни был тип 
Ж., в конце его всегда преобладает разма- 
лывание пищи. Во время #К. между зубами 
развивается очень значительное давле- 
ние. Теоретически это давление (вычиелен- 
ное из толщины действующих мышц) рав- 
няется 230 кг. Однако давление, наблюдав- 
шееея при опытах, оказывалось всегда зна- 
чительно ниже, доходя все же до 120 кг. 
Обычно развиваемое при жевании давление 
еше ниже (при смешанной пище 20—30 кг). 
У лиц, имеющих искусственные зубы, Блек 
(В1асК) специальным динамометром зареги- 
стрировал при Ж. жареного мяса давление 
в 9—15 кг (свинина), 13—18 кг (телятина), 
при Ж. вареного мяса 18—36 кг, при отку- 
сывании сахара 20—54 кг и при Ж. сухарей 
свыше 109 кг. При размалывании пищи да- 
вление уменьшается, так как в этом случае 
давление разлагается на две силы: верти- 
кальное давление и горизонтальную тягу. 
Благодаря этому при таком типе Ж. давле- 
ние во рту не превышает 7—8 кг. 

При неполноценном Ж., вызванном поте- 
рей зубов, продуктивность Ж. резко падает; 
напр. когда во рту сохранены только 4 пре- 
моляра и 4 передних моляра, продуктив- 
ность Ж. падает на 50%. Христиансен (Сігі- 
ѕйапвеп) выработал следующий метод для 
учета продуктивности Ж. Испытуемый раз- 
жевывает 50 раз определенное количество 
одинакового размера и формы кусков коко- 
совых орехов и потом выплевывает, после 
чего рот прополаскивается. После высуши- 
вания размельченные зерна протряхиваются 
через разного просвета, сита, и определяется, 
какой процент (по весу) разжеванных коко- 
совых орехов прошел через сита с различной 
шириной дырочек. Чем меньше зубов во 
рту, тем больше теряется способность к 
тонкому размельчению пищи. Иеследова- 
ния, сделанные по указанному методу, по- 
казали, что наилучшим образом соответ- 
ствуют своему назначению протезы, приго- 
товленные на золотых мостиках, при чем 
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’ крайне важно, чтобы форма протезов давала 
возможность полного соприкосновения зу- 
бов не только при окклюзии, но и при арти- 
куляции. Шредеру и Румпелю (ЗеБте4ег, 
БКаотре1) удалось приготовить такие проте- 
зы. Важную, хотя и пассивную роль при 
экевании играет смачивание пищевого комка 
слюной, благодаря чему пищевой комок лег- 
ко проскальзывает дальше по пищеводу.— 
И ннервация жевания. Жевательные 
мышцы иннервируются гат. тапаіриагіѕ 
п. ігісетіпі. Раздражение идущих от полости 
рта центростремительных ветвей п. їгісе- 
тіпі рефлекторно вызывает жевание. В ля- 
теральной части лобной доли мозга описан 
центр жевания. Г. Конрадн. 
Жевательные мышцы. Жевательные мыш- 
цы в числе четырех возникают из одного об- 
щего зачатка и являются производными пер- 
вой висцеральной (мандибулярной) дуги, 
т чем и объясняется 

. о и" иннервация их из 
|" к. нерва этой дуги— 
х тройничного (тре- 
тьей ветви), тогда 
как остальн. мыш- 
цы, расположенные 
на черепе, снаб- 
жаются лицевым 
нервом. Мышцы же- 
вательные следую- 
щие: 1. М. таѕѕе- 


іег, жевательная 
мышца (рис. 1); по- 
верхностнаяее пор- 
Рис. 1. Ғаѕсіа їетрогаііѕ ция мощным сухо- 
еб ш, шаззеег, справа: жилием начинает- 
ИЕА пона 2—ш. оя от скуловых от- 


ростков височной 
и скуловой костей 
и прикрывает переднюю чаеть глубокой ее 
порции, берущей начало от скуловой дуги; 
оканчиваются они на шероховатости наруж- 
ной поверхности угла нижней челюсти ($1- 
ретоѕіїаѕ тпаѕвефегіса), тела и отчасти вет- 
ви ее (иногда обе эти порции являются са- 
мостоятельными); жевательная мышца пок- 
рыта продолжени- 
ем фиброзной кап- 
сулы околоушной 
слюнной железы 
({аѕсіа рагоіійео- 
гпаѕѕефегіса). 2. М. 
ъетрогайѕ, височ- 
ная мышца, начи- 
нается от ріапит 
фетпрога]е височной 
ямы ифасции, часть 
пучков ее— и от 
скуловой дуги(ино- 
гда, начало мышцы 
восходит б. или м. 
высоко на темя), 


(По 5Ѕра1їеһћо12'у.) 


Рис. 2. 
справа, 


Мт. ріегусоійеі 
снаружи: 1 — іџ- 


Бете. агіісиаге; 2— 3—т. 


кренкое плоское ко- ра о её іпі.; 
я 4—гһарһе ріегуро-тапаіі- 

нечное её сухожи- царів; 5—ш. Боссіпаќог. 

лие оканчивается (По БраЦево!7?у.) 


на венечном отрост- 

ке нижней челюсти (ргосеззиз согопоійецѕ 
тап аіршеае; рис. 2). Височная мышца во вре- 
мя своего роста расщепляет надкостницу ви- 
сочной ямы, поверхностная часть к-рой в 
свою очередь расщепляется еще раз, при чем 
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самый поверхностный, очень плотный листок 
прикрепляется к скуловой дуге и отделяется 
жировой соединительной тканью от собствен- 
но мышечной фасции. 3. М. ріегусоійеив 
ехіегпиѕ (]аёега1з), наружная крыловидная 
мышца (рис. 2), покрытая восходящей ветвью 
нижней челюсти, начинается одной своей 
головкой от наружной поверхности Іатіпае 
Јаегаііѕ ргосеѕѕиѕ ріегусоійеі, другой—от 
сгіѕфа іпітаїетрота1іѕ, конечным сухожилием 
прикрепляется к шейке суставного отростка 
нижней челюсти, капсуле челюстного суста- 
ва и к внутрисуставному диску. 4. М. рїегу- 
соіаӢецѕ іпіегоцѕ (тейіаііѕ) начинается от 
{озза, ріегусоійеа и оканчивается на внутрен- 
ней поверхности угла нижней челюсти (ёц- 
регоѕіќаѕ ріегусоійеа). П. Карузин. 

Лит.: В1опіѕећіін. о. У1октег К., Каџ- 
реместтшеп ива В1ззепЬьНаиие (Нааь. а. поти. шпа 


рай. РВуз101081е, Птз&. у. А. Ве\е, @. Вегатапл и. а., 
В. ПЬ ВегИв, 1997). 


ЖЕЛАТИНА ела па ара), или живот- 
ный (белый) клей, получается длительным 
кипячением коллагенной ткани (кости, су- 
хожилия, кожа, хрящи и т. д.). Продажная 
Ж. имеет вид бесцветных или беловатых про- 
зрачных тонких листиков, стеклоподобного 
блеска, без запаха и почти без вкуса. В хо- 
лодной воде сильно набухает, не раство- 
ряясь, в горячей же легко и вполне раство- 
ряется, образуя клейкую прозрачную или 
слабо опалесцирующую жидкость, к-рая при 
охлаждении затвердевает в студнеобразную 
массу. Водные растворы легко подвергаются 
гниению. В этиловом алкоголе и эфире Ж. 
нерастворима. Водный раствор Ж. вращает 
плоскость поляризации влево. Ж. почти це- 
ликом состоит из глютина, при гидролизе 
дает ряд аминосоединений. В пищеваритель- 
ном канале Ж. изменяется таким образом, 
что образующиеся продукты частью всасы- 
ваются. В организме Ж. окисляется легче 
и потому утилизируется скорее, чем полно- 
ценные белки, к-рых как пластическое ве- 
щество Ж. не может полностью заменить в 
обычной пише. Однако при образовании со- 
единительнотканных элементов, в первую 
очередь скелета, Ж. играет значительную 
пластическую роль. Конечными продуктами 
превращения Ж. в организме являются моче- 
вина, СО, и Н.О. 

При приемах внутрь желатина 
ограничивает гнилостные процессы в ки- 
шечнике и служит защитой его слизистой 
оболочке. Особую ценность представляют 
кровоостанавливазощие свойства Ж., к-рые 
проявляются как при прямом соприкосно- 
вении ее с кровоточащими поверхностями, 
так и при общем (резорптивном) действии. 
Механизм остановки кровотечения © точ- 
ностью еще неизвестен. Дастр и Флореско 
(Раѕіте, Е1огеѕсо; 1896) предположили, что 
Ж. повышает свертываемость крови и аглю- 
тинирует эритроциты благодаря содержанию 
в ней Са (до 0,6%) и, может быть, каких-либо 
других составных частей. По Глею и Ришо 
(С1еу, Васвала), чистая и диализированная 
Ж. теряет это свойство. Спаньоли (Ѕраспоіі; 
1926) в опытах на животных после введения 
в вену Ж. получил лейкопению, к-рую рас- 
сматривает как результат разрушения лей- 
коцитов, что ведет к усилению свертываю- 
щих свойств крови. 
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Применяется Ж. в терапии при раз 
личного рода нехирургических кровотече- 
ниях (легочные, желудочные, почечные, ма- 
точные, кишечные) и геморагическом диатезе 
(гемофилия, ригрига һаетоггћасіса, тогриѕ 
Ұегой), а также (теперь редко) при ане- 
вризме аорты. Кроме того Ж. служит основ- 
ной массой для суппозиториев и др. лекар- 
ственных форм, для приготовления капсул, 
плотных питательных сред для бактерий 
и пр. Растворы для инъекций должны быть 
тщательно простерилизованы, т. к. Ж. часто 
содержит споры бацил столбняка. Стерили- 
зуют растворы в насыщенном водном паре, 
т. к. в сухом жаре или в солевом растворе 
при 115° в автоклаве растворы разрушаются. 
Стерильность проверяется инъекцией мор- 
ским свинкам. Предназначенную для инъек- 
ций стерильную Ж.—Сбеіайіпа зег1Изада— 
изготовляет фирма Е. Мегск. Перед приме- 
нением затвердевшие растворы Ж. слабо по- 
догреваются (в горячей воде) до обращения 
в жидкое состояние. Ж,. химически несовме- 
стима (образование осадков) с солями метал- 
лов, минеральными кислотами, алкоголем 
и дубильными веществами. В бактериолог. 
практике Ж. пользуются путем прибавления 
ее в количестве 10 —15% к питательным 
бульонам для приготовления твердых сред 
для разводок.—П репар аты. 1. Сбеа па 
аа (Ф УШ— местно 5—10%-ный стерильн. 
раствор (компрес) на кровоточащее место; 
впугрь по 1 столовой ложке 5—10%-ного 
раствора (до 4—6 и более грамм в день), в 
клизме—50—100 см? 10%-ного раствора, под 
кожу от 15 до 200 см? 2—5%-ного (по дру- 
гим авторам—20—50 смз 10%-ного) раетво- 
ра.в физиологическом солевом растворе. 
#. СеЈаііпа зег1Ш зада рго іпјесіїопе (Мегск)— 
надежно простерилизованный 10%-ный рас- 
твор Ж.; под кожу по 5—10—40 смз, внутрь 
по 2 столовых ложки 3 раза в день. 3. беіа- 
!па 7іпсі—клеевая паста, которая в тепле 
разжижается и застывает на коже в элас- 
тическую массу. Состав ее следующий: /іп- 
сі охудаћі сгиаі 10,0, деапае а}ае 15,0, 
ОпПусегіпі 40,0, Ад. деѕб. 35,0, М. {. рабат. 
05. Нагрев, намазать кожу (рану) и затем 
покрыть ватой и крахмальным бинтом. Кро- 
ме этой имеются и другие желатиновые па- 
сты (беатае «Оппа»)—с салициловой кис- 
лотой (5—20%), камфорой (5%), хлорал- 
тидратом (10%) и пр. Желатина с глицери- 
ном служит основной массой для Ка- 
Іодегта — излюбленного косметического 
средства. А М. Николаев. 

Желатина в гистологической технике при- 
меняется при изготовлении инъекционных 
масс, для заливки гистологических объектов 
с целью их резки на микротоме и в качестве 
среды для заключения срезов и др. микро- 
скопич. объектов. А. Для заключения 
пользуются обычно смесью Ж. с глицерином 
(т. н. глицерин-желатина), к-рая готовится 
` различно, напр. по способу Кайзера (7 г 
Ж. размачиват 2 часа в 42 г Ад. 4е8%., при- 
бавляют 50 г глицерина и 1 г карболовой 
к-ты, нагревают, размешивая, 10—15 мин., 
и фильтруют через смоченную стеклянную 
вату). Коефициент преломления глицерин-К.. 
1,447. Заключение объектов в глицерин-Ж. 
производится непосредственно из воды и 


применяется в случае необходимости избе- 
жать проведения объектов через спирт, напр. 
в случае окраски их красками, легко рас- 
творимыми в спирту. В. Заливка в Ж. 
производится в том случае, если необходимо 
оградить объект от действия спирта во из- 
бежание сморщивания и особенно растворе- 
ния жира. При .этом методе не крошатся 
даже наиболее хрупкие объекты, как напр. 
богатые желтком яйца. При заливке в Ж. 
объектов, для к-рых нагревание до 60° без- 
различно, пользуются методом Апати (Ара- 
1һу); там же, где высокая +° может повре- 
дить, как напр. при исследовании на экир 
и липоиды, прибегают к способу Гаскела- 
Грефа (баѕкеП-Сбтай). 1. Способ А па ти. 
50 г Ж. (сухой, в листках или порошке) рас- 
творяют в нагретой смеси 175 г Аа. деѕі. и 
25 г глицерина, фильтруют в термостате и 
высушивают в нем под СаСі,. Получается 
вязкая масса, к-рую режут на кубики и хра- 
нят в закупоренном сосуде. Объекты, уплот- 
ненные в 96°-ном спирте, постепенно перево- 
дят в смесь глицерина (4 ч.) и воды (5 ч.), 
к к-рой затем прибавляют ровный раствор 
Ж. (3 ч. приготовленной массы в 7 ч. теплой 
воды). В последнем куски остаются 94 ч. 
при 40°, затем их переносят вместе со смесью 
Ж. в термостат (45—60°) и дают смеси испа- 
риться до половины объема, после чего ей 
дают затвердеть при комнатной 41°, режут 
на кусочки толщиной в 5—6 мм и постепенно 
проводят их через абсолютный спирт (5— 
6 дней) в терпинеол (5—6 дней), после чего 
их можно резать. Этот способ позволяет из- 
бегнуть всякого сморщивания. 2. Метод 
Гаскела-Грефа. Приготовляют первый 
жидкий и второй густой раствор Ж. Послед- 
ний готовится растворением З весовых частей 
Ж. в З вес. частях 1%-ной карболовой воды 
при 37° в закрытом сосуде. Первый готовится 
разбавлением 1 ч. густого раствора 1 частью 
карболовой воды. Фиксированные кусочки 
ткани толщиной в 3 мм отмывают 24 часа 
водой и кладут на 3—24 ч. сначала в жид- 
кую, а затем на столько же времени в густую 
Ж. при 37°, после чего переносят массу с 
кусочком в ледник и далее высушивают на 
воздухе до консистенции резинки. После 
этого переносят на 1—2 дня в раствор фор- 
малина (1:4). Перед резкой промывают бло- 
ки 1/, часа в воде. Резать можно на замора- 
живающем микротоме (10 и) либо на санном, 
для чего кусочки приклеивают к деревян- 
ному блоку густым раствором Ж., уплотня- 
ют 24 ч. в растворе формалина (1:4) и режут, 
смачивая 30%-ным спиртом. Г. Эшитейн. 

#Келатина питательная, плотная питатель- 
ная среда, применяемая для выращивания 
микроорганизмов; в бактериологическую 
практику введена Р. Кохом. Приготовляет- 
ся из мясной воды или Либиховского экс- 
тракта и обыкновенной продажной Ж., упо- 
требляемой для кулинарных целей. Спо- 
соб приготовления питательной Ж.: 
к 1 л мясной воды или 10%-ного раствора 
экстракта Либиха прибавляют 10 г пептона, 
5 г МаС1 и 100—150 г нарезанной неболыни- 
ми кусочками Ж. Вместо мясной воды можно 
употреблять готовый бульон, добавляя к 
нему соответствующее количество К. После 
разбухания Ж., смесь нагревают до растворе- 
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ния в водяной бане при 40—50° (не выше, 
во избежание свертывания белков), затем 
добавлением насыщенного раствора углекис- 
лого натра устаназливается нейтральная 
или слабо щелочная реакция (по лакмусу). 
Не рекомендуется до осаждения белков (что 
наступает при последующем кипячении) 
устанавливать ясно щелочную реакцию, т. к. 
это препятствует просветлению среды. К по- 
лученной жидкости прибавляют размешан- 
ный в небольшом количестве дестилирован- 
ной воды белок свежего яйца, чем достигает- 
ся впоследствии полная прозрачность среды; 
смесь хорошо взбалтывается и кипятится в 
водяной бане или Коховском аппарате в те- 
чение 1 часа. Далее проверяют реакцию 
вновь, щелочат среду, если реакция окажет- 
ся кислой; в последнем случае среду кипя- 
тят еше 15—20 мин. и фильтруют через двой- 
ной фильтр, предварительно смоченный го- 
рячей водой. Для фильтрования удобно 
пользоваться нагревательной воронкой, где 
поддерживают 6° около 60°. Готовую Ж. 
разливают в стерильные пробирки или кол- 
бочки и стерилизуют дробно—три дня под- 
ряд по 15—20 м.при 100°. Ж. разжижается при 
04—32°. Повторные нагревания и нагрева- 
ние до высокой 1° пагубно влияют на спо- 
собность К. затвердевать. Для выращива- 
ния нек-рых микробов и для других епе- 
циальных целей состав питательной Ж. из- 
вестным образом видоизменяют: прибавляют 
напр. молочный или виноградный сахар в 
колич. 0,3—0,5% перед стерилизацией, из- 
меняют содержание поваренной соли, при- 
бавляют раствор железа ит. п. 
ЖЕЛЕЗИСТАЯ ЛИХОРАДНА, характери- 
зуется остро наступающим лихорадочным 
состоянием, сопровождающимся припуха- 
нием шейных лимф. желез, лежащих позади 
грудино-ключично-сосковой мышцы (в 0со- 
бенности их верхней группы), а также заты- 
лочных. Одновременно могут припухать и 
другие группы шейных желез, что однако 
само по себе для Ж. л. нехарактерно. Ж. л. 
впервые описана Н. Ф. Филатовым, Н. С. 
Корсаковым и Пфейфером (Рей ег). Полного 
единства в литературе по вопросу о Ж. л. 
до сих пор нет. Большинство авторов счита- 
ет ее за последствие легкого просмотрен- 
ного грипа, локализующегося в носоглотке, 
проводя параллель с ясным регионарным 
туб. лимфаденитом при незначительности 
подчас клин. явлений со стороны первич. аф- 
фекта. Мюндель (Мӣпае1) считает, что Ж. л. 
развивается только при наличии особого 
конституционального предрасположения-— 
усиленной реактивности лимф. системы. 
Встречается Ж. л. чаще всего у детей школь- 
ного и дошкольного возраста; наблюдалась 
она также у грудных детей и у взрослых. 
Клин. картина: острое начало, болез- 
ненность во всем теле, общее беспокойство, 
лихорадка до 39—40°, часто рвота, вначале 
небольшая гиперемия зева, внутр. органы— 
норма. В первый же день, редко на 2— 
3-й день, появляется характерное болезнен- 
ное опухание шейных желез; они не спаяны 
ни друг с другом ни с окружающими тка- 
нями, наощупь плотно-эластичной конси- 
стенции, движения шеи часто болезненны. 
Вначале обычно увеличиваются железы на 


одной стороне, затем при новом повышении 
4° опухоль переходит на другую. сторону. 
Величина желез—до голубиного яйца. Обыч- 
но нагноения их не бывает. Т° держится от 
2—3 дней до 2 недель, имеет ремитирующий 
или интермитирующий тип и кончается ли- 
зисом. Опухоль желез держится значитель- 
но дольше лихорадки. Иногда Ж. л. сопро- 
вождается увеличением печени и селезенки, 
сыпями типа. крапивницы, полиморфной 
эритемы. но наиболее частое осложнение— 
геморагический острый нефрит. Прогноз бла- 
гоприятный. Н. С. Корсаков считает часть 
случаев очень родственными с поздними 
скарлатинными аденитами , сопровождающи- 
мися часто нефритами, наблюдающимися на 
3-й нед, скарлатины. Возбудители Ж.л.пови- 
димому различны. Много данных за стрепто- 
кокковую этиологию Ж. л., но новейших ра- 
бот, где было бы проведено тщательное изу- 
чение и определение вида стрептококка. не 
появилось. Лечени е--обычное лечение 
острых аденитов; многими рекомендуется ле- 
чение зева и носоглотки путем пульвериза- 
ции их дезинфицирующими растворами. 
Профилактика сводится к предупре- 
ждению передачи инфекции от больного и к 
общей профилактике грипа. 

Лит.: Корсаков Н., К патологии послескар- 
латинных заболеваний, Медицинское обозр., т. ХХХ, 
№ 99, 1888; Филатов Н., Лекции об острых 
инфекционных болезнях у детей, М., 1885; К огза- 
кої? М№., Вецтаве тиг Тевте дез ОтбзепЧеъегз, 
Атсһ. 1. Кшаегискипде, В. ХІ,1—ХІТ, 1905; Мап- 
9 е1 Е. и. Егапх Ј., брег Отйвепііерег, Мопаіввсћг. 

Кш4егвейкипае, В. "ХХХІ, 1926; Р?еії?етг К., 
і Югӣѕепѓіеђег, Јаһгрисћ Г. КіпдегћеПктае, Меце 
Кове, В. ХХІХ, 1889. Д. Лебедев. 

ЖЕЛЕЗНОВОДСК, небольшой курортный 
городок Терского округа, расположенный 
среди леса в горной долине, на высоте 600 м 
над ур. м., по склонам Железной горы; 
окружающие его горы образуют группу ку- 
полообразных вершин, покрытых б. ч. гу- 
стым лесом южных пород (дуб, бук, граб, 
ясень, кизил, груша). Долина Ж. открыта 
с востока и с запада и доступна частым 
здесь ветрам; восточные ветры приносят су- 
хую и жаркую погоду, а западные —прохлад- 
ную и иногда дождливую. Весна, как и во 
всем этом районе, довольно дождлива; общее 
годовое количество осадков—около 500 мм, 
из них бӧльшая часть выпадает в апреле 
и мае. Лето умеренно жаркое с прохладны- 
ми ночами, при отсутствии днем духоты и 
ночью росы; средняя влажность—-около?т %. 
Барометрическое давление в среднем около 
700 мм; средняя температура мая -13,9°, 
июня +18,4°, июля -+-21,0°, августа --20,6°, 
сентября -15,6°. Т. о. конец лета и осень 
суше и теплее, чем весна и начало лета. 
Число солнечных часов в течение года очень 
велико—до 1.740, при чем около 750 при- 
ходится на лето; инсоляция очень интен- 
сивна благодаря чрезвычайной чистоте и 
прозрачности горного воздуха. Ионизация 
воздуха очень значительна, повидимому 
вследствие наличия радиоактивных источ- 
ников, осадки к-рых покрывают на значи- 
тельном протяжении склоны горы. По своим 
природным данным Ж. представляет пре- 
красную горно-лесную климат. станцию для 
лета и начала осени.—-Горячие железистые 
источники открыты д-ром Гаазом на южном 
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склоне Железной горы в 1809—10 гг. В | 
1820-х гг.были устроены небольшие ванные и 

жилые здания. Тогда же проф. Нелюбиным 
было открыто до 13 новых источников; один 
из них, наиболее горячий, «Грязнушка», в 
1860 г. был введен в широкое употребление 
д-ром С. А. Смирновым и впоследствии под 
именем «Смирновского» составил славу Же- 
лезноводск. курорта. В 1870—80 гг. источ- 
ники Ж. были обследованы и частично кап- 
тированы французскими гидрогеологами 
Ж. Франсуа и Л. Дрю; позднее поселок был 
заново перепланирован по типу дачного го- 
родка, был устроен парк, построены ванные 
здания (обширное капитальное Островское 
на 28 кабин—1893 г.). В начале 1900-х гг. Ж. 
был присоединен ж.-д. веткой к сети жел. 
дорог. На западных склонах Железной горы 
вырос новый дачный городок; были построе- 
ны гос. гостиницы, курзал («Пушкинская 
галлерея»), новый обильный водопровод с 
горы Развалки, введено электрическое осве- 
щение, шоссированы улицы; мед. об-во, об- 
разовавшееся в 1907 г., устроило лаборато- 
рию для мед. анализов, молочную лабора- 
торию и диетическую столовую. В 1912 г. 
было построено новое ванное здание на 
32 кабины. В 1913—16 гг. геологом Н.Н. 
Славяновым было произведено в Ж. обшир- 
ное геологическое обследование, и одна из 
глубоких буровых скважин (№ 16—107 м) 
была каптирована в 1914 г. и получила 
название Славяновского источника, самого 


горячего (55°) и наиболее минерализованно- 
го. В 1920 г. Ж. преобразован на новых нача- 
лах (см. Кавказск. минеральн. воды). В наст. 
время число б-ных достигает 10.000 в сезон. 

Источники Ж. обязаны своим проис- 
хождением вулканическим процессам, соз- 
давшим группу гор района Кавк. минер. 
вод. Все источники в главной своей массе 
глубинного, «ювенильного» происхождения. 
Выходят они группами в трех местах вокруг 
Железной горы: на южном склоне ---источ- 
ник №1, на восточном — Славяновский, 
Смирновский, Незлобинский (6б. Михайлов- 
ский), Франсуа (бывш. Мариинский), Га- 
азовский (б. Барятинский) и Завадовский; 
на северном склоне — Владимирский и Ке- 
гамовский. Источники эти очень разнообраз- 
ны по 1° — от 17° до 55°, но по составу одно- 
типны: разница содержания отдельных со- 
ставных частей в их сухом остатке не пре- 
вышает 3—5 %, при чем в горячих несколь- 
ко больше натрия, хлора и серной кислоты, 
а в холодных несколько больше кальция и 
СО,. По Карстенсу, они представляют ще- 
лочно-глауберово-известковые термы со зна- 
чительным содержанием железа и избытком 
СО,. В их составе преобладает сернокислый 
натрий и двууглекислая известь; по Огиль- 
ви, они отличаются весьма значительной ра- 
диоактивностью (см. табл. Ти 2). Ж. со- 
стоит из двух различных частей: 1) курорт- 
ного городка и ё) коммунального городка. 
Первый расположен на юго-зап. склоне Же- 


Табл. 1. Химический состав железнов одских источников о 
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Табл. 2. Радиоактивность железноводских источников (Огильви). 
т са =. БЕ ха Е | РЕ РЕР Е 7 | ату + еч Е а. расе Тер 25 
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Радиоактивность газа в един. В | 
Е Маке оа ла о де! 38, 12,9 50,5 31,6 25,5 | 2,9 6 р с оа 
ИЕ солей радия в | | | 
| ма, оо: . „| 145,0 62,8 34,9 | 49,1 25,5 ‚ 19,8 2,6 1 1,97 5,4 
Б А Е Са 1 ! ре и >. | 
Активная реакция железноводских источников 
| (Быков) 
ОРИ ао О ое ее | 6,62 6,571 — 6,42 ! 6,481 — = 


= | 6421 вы! — ' 
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лезной торы, хорошо распланирован и до- 
вольно благоустроен, снабжен водопроводом 
и канализацией с биологической очиститель- 
ной станцией. Здесь находятся санатории 
Кур. управления и Цустраха. Часть санато- 
риев имеет специальное назначение для оп- 
ределенных заболеваний — урологических, 
гинекологических, нервных, детских; дру- 
гие — терапевтические смешанного характе- 
ра гл. обр. для жел.-киш. б-ных, соста- 
вляющих в наст. время большинство в Ж., 
и отчасти для болезней обмена. В центре 
курорта находятся два самых крупных ван- 
ных здания — Островское, внизу у вокзала, 
на 13 кабин для минеральных ванн и 15 для 
грязевых ванн с душевыми отделениями, и 
Новое здание, наверху, на 32 кабины, с от- 
делением для мелких гинеколог. грязевых 
процедур; оба ванные здания снабжаются 
горячей минеральной водой источника, № 1. 
В этой же части курорта находится поли- 
клиника для амбулаторных больных е ла- 
бораторией, рентгеновским и электротерап. 
кабинетами. В ведении поликлиники нахо- 
дится диетическая столовая для амбула- 
торных больных, расположенная в парке. 
тарый поселок--теперь коммунальный го- 
родок на восточном склоне горы; застроен 
более тесно, мелкими домиками, без канали- 
зации, е водопроводом во дворе. Здесь нахо- 
дятся учреждения городекого совета, шко- 
ла, амбулатория, заразная больница имени 
д-ра Гааза, противомалярийная станция 
и санитарное бюро с лабораторией. По во- 
сточному склону Железной горы над старым 
городом раскинут обширный парк, перехо- 
дящий за пределами города в лес. Здесь в 
парке находятся главные лечебные источни- 
ки: Славяновский, Смирновский, Незлобин- 
ский, Франсуа; здесь же, около одноименных 
источников расположены старые ванные зда- 
ния: Муравьевское — на 10 кабин, Барятин- 
ское -– на 8 кабин. Избыток горячей воды 
Славяновского источника используется ле- 
том в открытых бассейнах для купанья 
(так называемые «народные ванны» в парке); 
избыток воды горячего источника № 1 зи- 
мой проводится в закрытые «народные ван- 
ны» по Островской улице, которые заме- 
няют жителям Железноводска баню. До- 
рожки парка и экскурсионные дороги 
вокруг Железной горы и на самую гору 
разработаны для лечения восхождением по 
Эртелю (Теггаіп-Киг); в парке помещаются 
курзал («Пушкинская галлерея») с театром 
и детская площадка. 

Леч. значение Ж. Железноводский 
курорт в течение своей 120-летней истории 
не сразу выявил свое настояшее леч. зна- 
чение. Вначале железноводские источники 
обратили на себя внимание красно-корич- 
невым цветом своих осадков от железа; от- 
сюда произошло самое название «Железно- 
водск»; эти воды, действительно содержащие 
железо, хотя и в небольшом количестве, 
наряду ‘с прекрасным климатом и создали 
Ж. славу первоклассного курорта для ма- 
локровных, выздоравливающих и особенно 
для женщин и детей; эту репутацию Ж. со- 
хранил и до сих пор. В 90-х гг. обращено 
внимание на богатство железноводских вод 
известью. Они считаются поэтому показан- 


ными при болезнях почек и мочевого пу- 
зыря и при мочевом песке. Эти указания 
оправдались при опыте на больных. Источ- 
ники Ж. по содержанию глауберовой соли 
сходны с карлсбадскими. Горячие желез- 
новодские источники благоприятно влияют 
при болезнях печени и желчных путей. С 
1922 г. горячие источники Ж.(Смирновекий и 
Славяновский) признают полезными при 
б-нях желудка с повышенной кислотностью, 
а также при хрон. желудочных и дуоденаль- 
ных язвах. Все эти старые и новые наблю- 
дзния положили начало новой эпохе в жиз- 
ни Ж., к-рый в течение минувших 6 лет из 
курорта для малокровных превратился в 
первоклассный курорт для желудочных 
больных. Это значение курорта проверено 
и подтверждено в 1924 г. в железноводской 
клинике Бальнеологического ин-та клин. 
и экспериментальными работами. —Пока- 
зания для леченияв Ж.: А. Б-ни 
пищеварительных органов. 1) Ка- 
тары желудка с повышенной кислотностью; 
гиперсекреция желудочного сока при отсут- 
ствии органических расстройствэвакуацион- 
ной способности желудка. 2) Язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки за исключе- 
нием острых и подострых форм, а также 
случаи оперированных язв не ранее 6 меся- 
цев после операции. 3) Хрон. энтероколиты 
(кроме язвенных). 4) Катары желчных пу- 
тей и желчного пузыря, желчно-каменная 
б-нь и перихолециститы. Б. Б-ни обмена 
веществ. 1) Подагра, диатезы, уратурия, 
оксалурия и фосфатурия. 2) Диабет (при 
отсутствии тяжелого ацидоза). 3) Ожирение 
(при достаточной работоспособности серд- 
ца). В. Б-ни мочевыводящих пу- 
тей, 1) Пиелиты хрон., в том числе и каль- 
кулезные. 2) Хрон. циститы при нейтральной 
и щелочной моче. Г. Гинекологиче- 
ские б-ни. Хронич. воспалительные за- 
болевания матки и ее придатков, а также 
тазовой брюшины и клетчатки, при комби- 
нации их с указанными выше заболевания- 
ми и особенно при общем упадке питания. 
Д. Детские б-ни. 1) Скрофулез и лим- 
фадениты разного происхождения. 2) Эксу- 
дативный и другие детские диатезы. 3) Ра- 


хит. 4) Вторичные анемии после инфекций. 

Лит.: Основные описания Железноводска-—см. лит. 
к статье Кавказекие минеральные воды. Бурминд., 
С лечении железноводскими водами нек-рых забо- 
леваний мочевых и желчных путей и нек-рых видов 
худосочий, Рус. врач, 1915, № 15; он же, Лечение 
эжелчно-каменной болезни водой нового железноводско- 
го источника «Буровая № 16», 1рій., 1917, № 25—78; 
Владимирский В., Влияние железноводених 
холодных источников на работу желудка, "Труды 
Бальнеологического ин-та, т. УІІ, Пятигорск, 1928; 
Герасимов А., Железноводск {Естественные про- 
узводительные силы России, т. ІУ, вып. 40,П., 1918); 
Егоров Н., Результаты лечения гиперацидинов в 
Железноводске, Труды У Научного съезда по курорт- 
ному делу, М., 1996; Карстенс 9., Состав же- 
лезноводских источников по анализам 1909 г., З3- 
писки Рус. бальнеолог. об-ва в Пятигорске, т. ХІ, 
1909—10; Касаткин Е., О хпоридном обмене в 
Железноводске при питье минеральных вод, Труды 
Бальнеолог. ин-та, т. УТ, Пятигорек, 1928; Ка- 
саткин Е. и Мельбард 3., О регенерации кро- 
ви в Железноводске, 1514.; Лорие И., К вопросу 
о влиянии железноводекой Смирновской воды на 
секрецию желудка, Курортное ‘дело, 1926, № 6; 
Мпацаканов И.. Курорт Железноводск, М., 
1914; Парышев Д., О грязелечении на Кавказ- 
ских минер.водах, СПБ. 1904; Эминет П., Здоро- 
вые и больные дети в Железчоводске, Труды Бальне- 
олог. съезда, т. Г, в. 1, П., 1945. В. Вавдимиревий. 
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ЖЕЛЕЗНЫЕ ДОРОГИ (мед.-сан. обслужи- 
вание). В СССР сеть ж. д. имеет протяжен- 
ность 74.656 км (1928 г.). В административ- 
ном и хозяйственном отношениях сеть раз- 
бита на 26 отдельных дорог, ведущих свое от- 
дельное хозяйство и управляемых отдель- 
ными правлениями дорог, но объединенных в 
работе единым для всего Союза Народным 
комиссариатом путей сообщения. Желез- 
нодорожное хозяйство включает в себя не 
только жел.-дор. пути со всеми устройства- 
ми, путевые и станционные здания и подвиж- 
ной состав, но и ряд вспомогательных отрае- 
лей, начиная с ж.-д. мастерских и кончая 
крупными заводами (паровозо- и вагоно- 
строительными, шпалопропиточными и др.). 
Сюда же присоединяются и жилые здания 
для рабочих и служащих. Все транспортное 
хозяйство обслуживается 1.139.000 рабочих 
и служащих, составляющих вместе со сво- 
ими семьями так наз. «транспортное населе- 
ние», которое в 1927 г. в СССР было равно 
3,5 млн. человек. — В мед. -санитар- 
ном отношении ж. д., пассажиры 
и транспортное население обслуживаются 
26 дорожными отделами здравоохранения, 
подчиненными наркомздравам, в составе ко- 
торых имеются мед.-сан. управления путей 
сообщения (или соответствующие им другие 
транспортные ячейки). С здравотделами 
областных, губернских и окружных испол- 
комов дорожные здравотделы увязывают 
свою работу на основании особого постано- 
вления СНК от 23/11 1927 г. В дальнейшем 
намечено постепенное объединение тех и дру- 
гих  здравотделов. Бюджет транспортных 
здравотделов в 1927/28 г.равнялся 48 млн.р., 
из них 5,6% по госбюджету, 9,1% из средств 
НЕПС, Совторгфлота и др. хоз. органов и 
85,3% из страх. фонда леч. помощи. Леч. 
помощь оказывается в 1.748 врачебных ка- 
бинетах (1927—28) и на 12.300 больничных 
койках (3,5 койки на 1.000 населения). Зу- 
боврачебную помощь оказывают 611 зубо- 
врачебных кабинетов. Фельдшерских пунк- 
тов имеется 70. 

Санитарная организация состо- 
ит из 185 сан. районов (1 район на 308 км 
и на 19.000 населения). Из подсобных уч- 
реждений имеется 52 сан.-гиг. лаборатории 
и 122 дезинфекционных отряда. Борьба с 
малярией ведется 20 малярийными станци- 
ями, борьба с соц. б-нями—24 туб. диспан- 
серами и 12 вен. диспансерами. Для изо- 
ляции больных, снятых с поездов, имеется 
20 изоляционно-пропускных пунктов, кро- 
ме изоляции служащих и для санитарной 
обработки переселенческих, воинских и дру- 
гих групи, для чего пункты снабжены ба- 
нями пропускного типа и дезинфекцион- 
ными камерами. Для перевозки б-ных в б-цы 
служат сан. вагоны (см. Вагон), специаль- 
но оборудованные для этой цели. Охрана ма- 
теринства и младенчества осуществляется 
104 детскими и женскими консультациями, 
55 яслями и 1.262 родильными койками. 
Охрана здоровья детей и подростков обес- 
печивается 400 врачами ОЗД, 17 детскими 
профилактическими амбулаториями и сетью 
педологических кабинетов. Изучение и борь- 
ба с проф. заболеваемостью ведется Цен- 
тральной лабораторией по изучению проф. 


заболеваемости на транспорте (в Москве) и 
6 периферическими психо-физиологическими 
лабораториями (проф. диспансерами). Ши- 
роко применяются подвижные установки 
(в вагонах), к-рые дополняют работу ста- 
ционарных учреждений, посещая более мел- 
кие промежуточные и отдаленные пункты; 
таковы: вагоны-зубоврачебные амбулатории, 
подвижные детские консультации, вагоны- 
дезинфекционные камеры, вагоны-лабора- 
тории (сан.-гиг. и бактериологические), по- 
движные малярийные станции, «чумные по- 
езда» или вагоны (в районах, находящихся 
под угрозой чумных эпидемий), вагоны-вы- 
ставки сан. просвещения, вагоны-бани и изо- 
ляторы и упомянутые выше сан. вагоны (все- 
го свыше 600 вагонов). Для охраны границ 
от заноса эпидемий из других государств 
имеются пограничные врачебно-наблюда- 
тельные пункты с пропускной системой (ба- 
ни, дезинфекционные камеры, изоляторы), 
их—три (кроме морских врачебно-наблю- 
дательных станций). Перевозка заразных 
больных, прокаженных, душевнобольных и 
укушенных бешеными животными регули- 
руется особыми правилами. Сан. надзор (те- 
кущий и предупредительный) проводится 
районными сан. врачами, жилищно-санитар- 
ными и санитарно-пищевыми врачами. Над- 
зор за перевозкой пищевых грузов осуще- 
ствляется последними совместно с ветери- 
нарными врачами транспорта (см. Грузы 
скоропортящиеся). Дезинфекция и дезинсек- 
ция пассажирских вагонов (см. Дезинфекция) 
и вокзалов, служебных и жилых помещений 
производится дезинфекционными отрядами 
в крупных узлах во главе со специальными 
врачами), механическая очистка и уборка 
их— соответствующими службами транспор- 
та, а дезинфекция товарных вагонов после 
перевозки скота —ветеринарно-промывочны- 
ми станциями НЕЗема. Вся указанная ра- 
бота и деятельность сан. работников регу- 
лируется на основе постановления СНК о 
санитарных органах (7/У ИТ 1928) особыми 
положениями, приказами и инструкциями 
НКЗдр. и НКПС. Основные вопросы строи- 
тельства и мед.-сан. дела прорабатываются 
на всесоюзных и дорожных съездах врачей 
транспорта. Всесоюзных съездов сан. врачей 
транспорта было четыре: 1—в Москве в 
1923 году, 11—-в Ленинграде в 1984 г., П1— 
в Тифлисе в 1925 г. и ТУ—в Ленинграде в 
1928 г. Такие съезды были и в дореволюцион- 
ное время (1898, 1900, 1902). Съездов транс- 
портных отделов здравоохр. было 3 (в 
1922—1924 гг. в Москве). (Проф. вредности 
железнодорожников—см. Транспортники.) 

Лит.: Анастасьев Н., Общие типы инва- 
лидности и смертности профессионального железно- 
дорожного населения, Гиг. и эпид., 1927, № Зи 9; 
Вырубов А., К вопросу о несчастных случаях на 
экелезных дорогах, Обществ.-сан. обозр., 1896, № 19; 
Казанский С., Санитарное дело на транспорте, 
Гигиена и санитария путей сообщения, 1923, № 3—4; 
он же, Основные измепения в жизни и деятель- 
ности транспортной оргачизапии, Труды ПІ Всесо- 
юзного съезда санитарных врачей транспорта, М., 
1926; он же, Инфекционазя заболеваемость на 
железнодорожном транспорте за 1925 г., Гиг, и 
эпид., 1927, №1; он же, Жилищные условия на 
железнодорожном транспорте, ірій., 1927, № 9; 
он же, Водоснабжение на железных дорогах, іріа., 
1927, № 7; он же, Санитарная организация на 
транспорте за 10 лет, ірій., 1927, № 10; он же, 
Ивфекционная заболеваемость на путях сообщения 


785 


ЖЕЛЕЗО 


186 


РСФСР в 1926 г., 114., 1927, № 12; Казанский 
С. Лысый А. и Щербаков И., Справочник транс- 
портн. врача, М., 1928; рафее М., Профессиональный 
травматизм и туберкулез на русских железных до- 
рогах, М., 1995; Рудольфи А., К вопросу о са- 
питарпом обслуживании переселенцев, Вестн. совр. 
мед., 1927, № 2; Тракман М., Пять лет работы 
по медико-санитарному обслуживанию транспорта, 
Пять лет советской медицины, М., 1923; Шухов 
и Чеховский, Происшествия ва железных доро- 
гах и борьба с ними, М., 1928; Щербаков М., 
Материалы к плану построения лечебной сети на 
транспорте РСФСР, М., 19927. 

Периодические издания. — Вестник зкелезнодорож- 
ной медицины и санитарии, СПБ, 1912—17; Гигиена 
и санитария путей сообщения, М., 1992—25; Гигие- 
на и эпидемиология, М., © 1922 г. (отдел гигиены и 
санитарии транспорта с 1996 г.). С. Казанекий. 


ЖЕЛЕЗО, Кеггит (Ее), тяжелый металл, 
относящийся к УПГ группе периодической 
системы Менделеева. Ат. в.—55,84 (0—16), 
при чем известны два изотопа с ат. в. в 56 
и 54. Чистое Ж. обладает серебристо-белым 
цветом; уд. в. 7,88; оно мягче и более тя- 
гуче, нежели кованое Ж. Плавится около 
1.520°. В сухом воздухе и в воде, лишенной 
воздуха и углекислоты, Ж. не изменяется, 
зо влажном же воздухе, а особенно в воде, 
содержащей воздух, быстро окисляется, ржа- 
веет, покрываясь слоем водных окислов. При 
высокой температуре Ж., окисляясь, обра- 
зует железную окалину, состоящую из со- 
единения закиси ЕеО с окисью Ее,О,. Ж. 
притягивается магнитом. Закаленная сталь 
при воздействии на нее магнита сама приоб- 

` ретает свойства последнего. Разведенные ки- 
слоты— соляная, серная, уксусная и пр. легко 
растворяют железо, выделяя водород; силь- 
но разведенная азотная кислота растворяет 
Ж. без выделения газов, образуя закисную 
соль Ж. Ее (МО,), и азотноаммонийную соль 
МН.МО,; крепкая азотная кислота раство- 
ряет Ж., особенно при нагревании, с выделе- 
нием окислов азота и образованием окисной 
соли Ж. Ее (М№О,),. Галоиды, равно как и се- 
ра, при нагревании легко соединяются с Ж. 
В своих соединениях Ж. является шести-, 
трех- и двувалентным. Производные шести- 
валентного окисла, кислотного, непрочны и 
в медицине не имеют значения. Трех- и дву- 
валентные окислы—основные и дают ряд 
солей как неорганических, так и органич. 
кислот. Соединения Ж., в к-рых оно является 
двувалентным, называются закисными (Еег- 
го-); Ж. трехвалентное и его соли называют- 
ся окисными (Еетгі-). Соли закиси обыкно- 
венно в безводном состоянии белого цвета, в 
водном-—светло- или темноголубовато-зеле- 
ного, соли окиси желто-бурого или красно- 
бурого цвета. Различают два вида соедине- 
ний Ж.: 1) неорганического Ж., к-рые дис- 
социируют с выделением иона Ж., каковы 
напр. соли как неорганич., так и органич,к-т, 
и 2) органического Ж., в к-рых Ж. находится 
в скрытом (недиссоциирующем) виде, т. е. 
где оно связано с соответственными органи- 
ческими молекулами, при чем обычными ре- 
активами его открыть нельзя. 


Ж. весьма распространено в природе. Со- | 


гласно гипотезе Менделеева оно встречается 
в глубоких слоях земного шара в большем 
процентном содержании, чем в земной коре. 
В последней оно встречается в виде различ- 
ных руд, содержащих окислы Ж., а иногда 
также соединения его с серой, углеродом, 
кремнием и пр. В малых количествах Ж. со- 


держится во всякой почве. Б. или м. в чис- 


том виде Ж. находится в метеоритах, где 
его сопровождают также другие металлы той 
же группы: никель, кобальт и пр. 

Ж. является существенной частью живот- 
ной и растительной протоплазмы, находясь 
в ней по преимуществу в виде органического 
4. Хотя количество его в тканях животных 
и растений в общем невелико, а в нек-рых 
тканях и очень незначительно, однако при- 
сутствие его хотя бы в ничтожных количе- 
ствах необходимо для всякой живой клетки. 
Для растений присутствие Ж. необходимо 
для образования хлорофила, хотя последний 
и не содержит Ж. В животных организмах 
Ж. встречается в большем количестве, чем 
в растениях, при чем теплокровные содержат 
его больше, чем холоднокровные.—У червей 
с красной кровью Ж. входит в состав при- 
дающего цвет крови растворенного в ней 
гемоглобина. Впрочем Ж. обычно является 
существенной составной частью крови и төх 
низших животных, где она не имеет красного 
цвета, и лишь в редких случаях вместо Ж., 
биологически заменяя его, ветречалотся 
медь или др. тяжелые металлы. Из тканей 
человека и высших животных всего богаче 
содержанием Ж. кровь, где оно входит в со- 
став гемоглобина. Отщепляясь от гематина 
при физиологическом распаде эритроцитов, 
молекула Ж. в интермедиарном железном 
обмене совершает круговорот, т. е. она не 
выделяется, а вновь идет на синтез гематин- 
гемоглобина, геѕр. на образование новых 
красных кровяных шариков. Каким образом 
и какими путями Ж. из мест распада эритро- 
цитов (селезенка, печень) попадает в кост- 
ный мозг, где происходит формирование но- 
вых кровяных телец, —точно неизвестно. По- 
лагают, что Ж. транспортируется туда ма- 
крофагами. Несмотря на то, что при физио- 
логическом распаде эритроцитов ежедневно 
освобождается от 60 до 100 мг Ж., микроско- 
пически обнаружить его в тканях или совсем 
не удается или удается лишь в незначитель- 
ной степени. Видимым оно становится лишь 
при пат. распаде крови (ем. ниже—отложе- 
ние Ж.). Помимо крови, Ж. встречается у че- 
ловека и млекопитающих в относительно 
большом количестве в печени, селезенке, 
костном мозгу, сердце, легких и мозгу. Мало 
Ж. содержат мышцы, при чем значительно 
больше в миостромине, составляющем осно- 
ву анизотропных, быстро сокращающихся 
образований, чем в миозине. По данным Нен- 
цкого (МепсЕГ и его учеников Ж. в НЬ пред- 
ставляется в виде закиси. В других тканях 
Ж. находится в химической связи с органи- 
зованными белками тканей—с глобулинами 
или строминами, образуя соединения типа 
гистона (Данилевский). В нек-рых органах 
(печени, почках, селезенке, костном мозгу), 
помимо тканевого, Ж. встречается в виде 
остатков разрушенных красных кровяных 
шариков, образуя глыбки окисных соедине- 
ний, при чем Ж. в них легко обнаруживает- 
ся обычными реактивами (сернистым аммо- 
нием или железисто-синеродистым кальци- 
ем). Наконец в нек-рых тканях Ж. встреча- 
ется в виде запасного Ж., напр. ферратина 
печени, являясь резервом, откуда организм 
черпает Ж. в случае потребности в нем; тут 
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К. находится в виде органического соедине- 
ния, повидимому закисного типа. Общее ко- 
личество Ж. в теле взрослого человека в 70 кг 
равно, по Бунге (Випсе), 3,1—5,2 г, при чем 
на кровь приходится 2,4—9,7 г. В гемоглоби- 
не его приблизительно 0,336 %. Здесь, как 
и вообще в организме, Ж. находится в виде 


органических соединений; присутствие неор- 


ганических солей его мало вероятно. Все ко- 
личество Ж. в организме не может быть от- 
несено только к одному гемоглобину, т. к. 
такие напр. ткани, как хрусталик и образо- 
вания эпидермиса, также его имеют, да и кро- 
ме того тело животного содержит всегда 
больше Ж., чем его находится только в гемо- 
глобине. Эта негемоглобинная часть Ж. бы- 
вает особенно велика сразу после рождения, 
но большая часть ее идет вскоре на образова- 
ние гемоглобина. Ядра клеток в общем бога- 
че Ж., чем протоплазма. Молоко, яйца, спер- 
ма также всегда содержат Ж., хотя и в не- 
большом количестве. Соедянительная ткань 
богаче им, чем нервная и мышечная. В тка- 
нях беспозвоночных, даже таких, у к-рых 
нет желөзосодержащего кровяного пигмента, 
оно постоянно встречается. Особенно иссле- 
довался вопрос о содержании Ж. в печени 
и селезенке как местах разрушения.и сози- 
дания кровяного пигмента. В печени содер- 
жание его колеблется от 0,0308 до 1,1835% 
в зависимости от вида животного, при этом 
у новорожденных Ж. всегда больше; оно за- 
тем потребляется организмом по мере своего 
роста. В случае лейкемии, а также при диа- 
бете наблюдается в печени особенно высо- 
кое содержание Ж. (до 3,607% сухого веще- 
ства). Селезенка у молодых животных беднее 
ЖК. (0,08—0,6% сух. вещества), чем у ста- 
рых (2,19 сух. вещества). Отложившееся в 
печени в виде органических соединений Ж. 
переходит отчасти в желчь, где содержание 
его у человека составляет около 0,0065 9%. 
Не ассимилированная часть принятого с пи- 
щей Ж. выделяется гл. обр. с экскрементами 
и в меньшей степени с мочой. Здесь суточное 
количество его колеблется ок. 1 мг, при неко- 
торых же заболеваниях, например диабете, 
анемии, хлорозе, оно доходит до 8,3 мг. 
Отсутствие Ж. в пище ведет наряду с по- 
нижением содержания гемоглобина в крови 
также к отекам идр.тяжелым расстройствам, 
излечиваемым путем введения солей Ж. По- 
следнее, согласно теории Варбурга (Ұаг- 
рите), является для дыхательного фермента 
той составной частью, к-рая переносит ки- 
слород. Это положение основывается на сле- 
дующих наблюдениях: 1) Ж. встречается во 
всех клетках; 2) вещества, реагирующие с 
Ж. (НСМ, Н,5 и др.), прекращают оки- 
сление, будучи взяты в количествах, необ- 
ходимых для стехиометрической реакции с 
находящимся в клетках количеством Ж.; 
3) добавление последнего к клеткам или уг- 
‚лю придает окислению известную скорость, 
но такое действие может“быть парализовано 
синильной кислотой даже в случае угля; 
4) многие процессы самоокисления оказались 
типичными катализами при участии Ж. Вар- 
бург и Брефельд (Жатриге, ВгеѓеІа) устано- 
вили, что активирование . возможно толь- 
ко у азотсодержащих углей; в таком случае 
каталитически действующий и чувствитель- 


ный к синильной кислоте комплекс состоит 
из | С, Х<ғе |. Каждый атом`двувалентного 
К. (Ее) реагирует с одной молекулой кисло- 
рода (О); при этом возникает в высшей сте- 
пени нестойкое и неподдающееся выделению 
соединение БЕе0О,, где Ж. четырехвалентно; 
оно легко отдает кислород органическому ве- 
щшеству, таким путем окисляя его, и Ж. снова 
становится двувалентным. Из находящихся 


в животном организме |С, Ҹ<Ее| систем из- 


вестен кровяной пигмент: гемоглобин обла- 
дает крайне высокой способностью активиро- 
вать кислород, что отмечается напр. при 
самоокислении глютатиона, ненасыщенных 
жирных кислот, гидроксиламина и др. В 
этих случаях гематопорфирин (он, как из- 
вестно, не содержит Ж.) оказывается недей- 
ствительным. 

Организм постоянно теряет Ж. во всех 
секретах и экскретах, а также при потере во- 
лос, эпидермиса и пр. В среднем потеря Ж. 
взрослым человеком при диете, не содержа- 
щей Ж., около 10 мг в сутки. Эти потери 
при нормальной диете покрываютея желе- 
зом пищи, где оно находится в виде орга- 
нических соединений. Из сортов пищи, 020- 
бенно богатой железом, можно назвать яйца, 
шпинат, свеклу; очень бедно К. молоко, 
и если растущий организм грудного мла- 
денца не страдает от недостатка #., то это 
потому, что он обильно был снабжен запаса- 
ми Ж. во время утробного развития. Шмид- 
том (М. В. Ѕсһтіаё) экспериментально уста- 
новлено, что если отсутствует этот послед- 
ний фактор, т. е. если животное рождается 
от анемизированных производителей с недо- 
статочным запасом Ж. и после рождения 
кормится молоком, то у него через нек-рое 
время развивается заметная анемия, выра- 
жающаяся в олигоцитемии и обеднении 
эритроцитов гемоглобином. Если продол- 
жать кормить такое животное бедной Ж. 
пищей, то анемию можно довести до высо- 
ких степеней. Потомки такого поколения ро- 
ждаются слабосильными и резко малокров- 
ными, & следующее поколение (четвертое) 
уже нежизнеспособно и погибает. Своевре- 
менная дача нормальной, т. е. содержащей 
обычное количество Ж., пищи или препара- 
тов Ж. (что совершенно равноценно) не 
только приостанавливает дальнейшее раз- 
витие анемии, но и ведет к полному восста- 
новлению крови. Т. 0. эти опыты наглядно 
иллюстрируют огромное значение вводимого 
с пищей Ж. и доказывают участие его в деле 
кроветворения. 

Терапевтическое значение ж. 
Уже издавна эмпирически установлена поль- 
за применения различных препаратов Ж. 
при заболеваниях, связанных с ненормаль- 
ным содержанием гемоглобина в крови, ка- 
ковы хлороз, анемия после потери крови 
и пр. В виду того, что Ж. составляет суще- 
ственную часть гемоглобина, находясь в нем 
в большем колич., чем в любом из веществ, 
входящих в состав организма, пользу от при- 
менения Ж. естественно было объяснить до- 
ставкой организму необходимого для обра- 
зования гемоглобина материала. Если такое 
объяснение для значения пищевого и вооб- 
ше органического железа, во всасывании 
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к-рого нельзя было сомневаться, не встреча- 
ло затруднений, тозначительно труднее пред- 
ставлялось приложение тех же соображений 
по отношению к терапевтическому значению 
неорганического Ж., всасывание которого в 
кишечнике долго вызывало большие сомне- 


ния. Причиной последных был факт ничтож- | 


ного повышения выделения Ж. мочой (всего 
на 1 мг) при введении значительных доз Ж. 
рег оѕ и нахождение в кале почти всего вве- 
донного таким путем неорганического Ж., 
. как показали исследования Коберта, Клет- 
цинского, Гамбургера (Корегё, КІеїліпѕКі, 
Натригоег) и др. в тех случаях, когда соли 
ЗК. вводятся рег 0$ в концентрациях, не 
поражающих (не прижигающих) слизистых 
оболочек.—_Отрицая возможность всасыва- 
ния неорганического Ж., Бунге объясняет 
пользу от его применения тем, что неоргани- 
ческое К. способно соединяться в кишечни- 
ке с серой сероводорода (и сернистых ще- 
лочей) и тем защищать пищевое Ж. от воз- 
действия на него Н,$, благодаря чему пи- 
щевое ЖЖ. сохраняется в виде усвояемых 
соединений, не переходя в неусвояемое 
сернистое железо. Самое страдание при хло- 
розе, согласно этой теории, в значительной 
степени зависит от недостатка усвоения вво- 
димого пищевого железа, в виду ненормаль- 
ных процессовброжения в кишечнике с боль- 
шим развитием сероводород» и сернистых 
щелочей. Теория эта оказалась несостоя- 
тельной во-первых потому, что другие веще- 
ства, связывающие сероводород (напр. вис- 
мут), не помогают при хлорозе, а затем при 
последнем помогает Ж. и в виде сернистого 
Ж., неусвояемость к-рого является основ- 
ным положением теории. —Согласно Шмиде- 
бергу (Ѕбеһтіеаереге), не признающему, по- 
добно Коберту и Бунге, возможности всасы- 
вания неорганических солей Ж.,если только 
последние не вызывают изменений в эпите- 
лии слизистой пищеварительных путей, осо- 
бое значение в обмене Ж. имеет ферратин, 


содержащий 6% Ж., при чем последнее свя- | 


зано тут с белками, имеющими кислотный 
характер, «органически», не образуя солепо- 
добного соединения. Ферратин неспособен к 
диссоциации с выделением иона Ж. Встре- 
чается он в особенно большом количестве в 
печени, заключая в себе запасное Ж., рас- 
ходуемое организмом по мере надобности. 
Вместе с тем ферратин легко усваивается; 
при приеме рег 05 лишь около 1/;› введенного 
количества появляется в кале. В объяснении 
пользы, приносимой приемами неорганиче- 
ского Ж., Шмидеберг присоединяется к тео- 
рии Бунге, к-рая однако, какуже было указа- 
но, опровергается существенными данными. 

Последующие исследования над всасыва- 
нием неорганического Ж. показали, что по- 
следчее в той или иной мере всасывается, 
в пользу чего говорят следующие факты. 
Еэли взрослое животное, содержимое на бед- 
ной Ж. диете, довести кровопусканием до 
малокровия, то при прибавлении к диете 
препаратов органического или неорганиче- 
ского Ж. животное скоро оправляется, а 
количество гемоглобина и число красных 
кровяных шариков возвращаются к норме. 
Аналогичные результаты были получены при 
применении обоих видов препаратов Ж. и на 


молодых растущих животных без кровопу- 
скания, но содержимых лишь на бедной Ж. 
диете (молоко). Вместе с тем при химическом 
анализе как печени, так и всего тела живот- 
ных (за исключением кишечного содержимо- 
го), у к-рых искусственно вызывалось мало- 
кровие, можно было обнаружить значитель- 
но большее содержание Ж. в опытах с до- 
бавкой препаратов железа к диете, чем 
у контрольных животных. Кроме того вса- 
сывание неорганического Ж. было доказано 
и непосредственной обработкой сернистым 
аммонием срезов кишок опытных живот- 
ных, в эпителиальных кишечных ворсинках 
к-рых при микроскопических исследованиях 
были обнаружены вкрапления сернистого 
Ж. На основании этих данных возможно 
заключить, что неорганическое Ж. всасы- 
вается в верхних отделах кишечника (Чпо4е- 
пот) и выделяется в нижних, где его обна- 
руживают также в ворсинках. Из ворсинок 
12-перстной кишки Ж. попадает в лимф. пу- 
ти и мезентериальные железы, откуда уже 
кровью переносится в селезенку и затем в 
печень, где частью откладывается. Введен- 
ное непосредственно в кровь ЯХ. тоже в зна- 
чительной степени отлагается в печени. В 
этом процессе всасывания Ж. из кишечника 
и выделения его в последний принимают уча- 
стие и макрофаги. Всасываемость неоргани- 
ческого Ж. в верхних отделах кишечника 
была констатирована и исследованием ки- 
шечного содержимого у больных фисту- 
лой Пе!. В кишечном содержимом, полу- 
ченном через последнюю, наблюдалея де- 
фицит Ж. по сравнению с количеством его, 
введенным рег 0$, чего при исследовании вы- 
деляемых нормальным путем каловых масс 
в большинстве случаев почти не удается кон- 
статировать. Последнее легко объясняется 
выделением внижних отделах кишечникаяї&., 
всосанного выше. Если всасываемость неор- 
ганического железа в кишечнике является 
в наст. время твердо установленным фактом, 
определить степень этой всасываемости в 
виду выделения его в нижнем отделе кишеч- 
ника не представляется возможным. Во вся- 
ком случае эта всасываемость неорганиче- 
ского Ж. вероятно значительно ниже органи- 
ческого Ж. и таких его соединений, как фер- 
ратин. Из этого не следует, что в терапевти- 
ческом смысле неорганическое Ж. уступает 
органическому. Абдергальден указывает, 
что в то время как при прибавлении к бед- 
ной Ж. диете молодых, нуждающихся в Ж. 
животных как неорганического, так и орга- 
нического Ж. всасывается и служит мате- 
риалом для построения гемоглобина и то и 
другое, —при нормальной диете применение 
обоих видов Ж. дает весьма различные ре- 
зультаты, поскольку неорганическое Ж. по 
сравнению с органическим ведет к более 
быстрому нарастанию НЬ и веса животных. 
Такой результат заставляет предполагать, 
что помимо доставки материала для крови, 
1. возбуждает деятельность кроветворных 
органов (анемизированных). Согласно с этим 
после лечения Ж. искусственно анемизиро- 
ванных животных увеличивается число ядер- 
ныхэритроцитов и числогематобластов в ста- 
дии кариокинеза в костном мозгу. Различие 
зффекта при даче органического и неоргани- 
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ческого Ж. указывает на то, что лишь соеди- 
нения Ж., способные отшеплять последнее 
в виде свободного иона, оказывают на кро- 
ветворение указанное стимулирующее дей- 
ствие. Следует отметить, что, по многим авто- 
рам, из неорганич. соединений закисные и 
окисные соединения Ж. далеко не являются 
равноценными. При хлорозе первые оказы- 
ваются будтобызначительно действительнее. 
По теории Непрпег ‘а объясняется это тем, 
что при хлорозе организм не в состоянии 
окиеное Ж. пищи перевести в закисное кро- 
ви.По опытам Аматцу (Атаф7л1) восстановле- 
ние нормального состава крови и содержа- 
ния ферратина в печени у искусственно ане- 
мизированных животных происходит значи- 
тельно энергичнее под влиянием закисного 
железа, чем окисного. По новейшим иссле- 
дованиям Штаркенштейна (ЗЗагкевз ет) раз- 
личие между солями закиси и окиси Ж. за- 
ключается во-первых в том, что соли закиси, 
подобно комплексным соединениям типа же- 
лезонатронных окисных солей виннока- 
менной, молочной или яблочной кислоты, 
не осаждают белкови, вопреки мнению преж- 
них исследователей, могут при введении рег 
оѕ проявить токсическое действие. Всасыва- 
ние закисных солей происходит при этом все- 
го энергичнее в нижних отделах кишечника, 
комплексные же соли всасываются равномер- 
но по всему кишечнику. В противополож- 
ность названным соединениям окисные соли 
К. хотя тоже всасываются кишечником, од- 
нако не вызывают отравления. Дальнейшее 
различие между закисными и окисными с0- 
лями состоит в том, что лишь первые обла- 
дают способностью исполнять роль катали- 
заторов и активировать жизненные процессы 
в тканях, в то время как окисные всегда не- 
активны и могут служить лишь в качестве 
резервного материала для пластич. целей 
организма. Судьба усвоенных кишечником 
закисных и окисных соединений Ж. тоже 
различна. Окисные частью быстро захваты- 
ваются селезенкой, отлагаются в ней и за- 
тем выводятся, частью превращаются в пе- 
чени в неактивные закисные соединения, 
служащие для построения гемоглобина. Ак- 
тивные закисные соединения хотя постепен- 
но окисляются организмом в окисные, но пос- 
ледние резко отличаются отобычных окисных 
солей, вводимых рег ов. Селезенкой они не за- 
хватываются, долго циркулируют в крови и 
лишь позже захватываются печенью, где пре- 
вращаются в неактивные закисные соедине- 
ния. Чем скорее и чем в большем проценте 
отлагается Ж. данного препарата в селезен- 
ке и печени, тем меньше его токсическое и те- 
рапевтическое значение. 

Весьма вероятно, что Ж. помимо возбужде- 
ния кроветворных органов в той или другой 
мере оказывает стимулирующее влияние на 
рост и жизнедеятельность и др. тканей. При 
лечении Ж. наблюдается нарастание веса 
тела, но конечно нет уверенности в том, что 
последнее в данном случае не является вто- 
ричным эффектом. Во всяком случае при 
искусственной анемизации (путем изъятия 
Ж. из пищи) Шмидт (Ѕ5сһтпіаё) у мышей по- 
лучал резкое отставание в росте. При даче 
таким животным препаратов Ж. они вырав- 
нивалиеь в своем развитии и почти догоняли 


в этом смысле контрольных животных. Лю- 
бопытно, что при недостаче Ж. особенно рез- 
ко атрофируется зобная железа. Явлений 
общего резорптивного действия Ж. при не- 
длительном применении у людей в терапев- 
тических дозах не наблюдается; при даче его 
животным рег оѕ в виде закисных солей, по. 
Штаркенштейну, явления напоминают нар- 
котическое действие магния и выражаются в 
явлениях паралича центральной нервной 
системы. Параличможет пройти, но при боль- 
ших дозах за временным улучшением в со- 
стоянии животного наступает вторая фаза— 
судорожная, заканчивающаяся смертью. 
При еще больших дозах последняя может на- 
ступать непосредственно после первой фазы 
(паралича). При долговременном терапевти- 
ческом применении Ж. некоторые авторы 
приписывают резоритивному действию его 
следующие явления: 1) общее возбуждающее 
воздействие на центральную нервную систе- 
му, выражающееся в бессоннице и нек-ром 
повышении нервной возбудимости: 2) воздей- 
ствие на сосуды-—вероятно через центр, —про- 
являющееся в приливах к голове и повыше- 
нии склонности к кровотечениям; 3) возбу- 
ждающее действие на терморегулирующий 
центр, последствием чего является повыше- 
ние +°. Предетавляют ли все эти явления пря- 
мой эффект воздействия иона Ж. или, наобо- 
рот, здесь имеется лишь вторичное следствие 
приемов желєза, например сосудистый реф- 
лекс на местное раздражение пищевари- 
тельного тракта, сказать сейчас с опреде- 
ленностью трудно. 

При введении в кровь соединений Ж., оса- 
ждающих белки,наблюдаются явления тром- 
боза и эмболии в виду образования нерас- 
творимых альбуминатов и свертывания кро- 
ви; если же вводятся соединения, не дающие 
альбуминатов, каковы двойные соли Ж. и 
такие соединения, как Еетгит а/фоташтафит, 
то наблюдаются явления отравления, схо- 
жие с действием других тяжелых металлов и 
особенно мышьяка, а именно: падение кро- 
вяного давления, понос и воспалительные 
явления со стороны желудка и кишечника, 
сопровождаемые нередко кровоизлияниями. 
Вероятная причина—периферическое воз- 
действие Ж. на сосуды. Далее наблюдается 


‚поражение почек и наконец общее угнетаю- 


щее воздействие на центральную нервную 
систему, что отчасти, а может быть и полно- 
стью, должно быть объяснено как вторичное 
явление, в зависимости от падения кровяно- 
го давления. Сердпе страдает относительно 
мало. Следует отметить, что и при введении 
в кровь Аматцу наблюдал вдвое болыпую 
ядовитость виннокаменнокислой закиси В. 
по сравнению с такой же окисью. 
Местное действие Ж. основано на его 
свойстве, как и др. тяжелых металлов, оса- 
ждать белки, давая с ними соединения—аль- 
буминаты. По Штаркенштейну, главное зна- 
чение имеет тут гидролитическое расщепле- 
ние солей Ж., определяющее степень кислот- 
ности раствора, а не степень электрической 
диссоциации солей, как обыкновенно изла- 
гается в учебниках. Взависимости от быстро- 
ты осаждения белков, соли Ж. могут ока- 
зывать вяжущее и прижигающее действие на, 
слизистые оболочки и раневые и язвенные 
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поверхности. При приеме рег оз уже малые 
дозы слабых концентраций оказывают не- 
которое запирающее действие; последнее 
объясняется во-первых вяжущим действием 
на слизистые оболочки пищеварительного 
тракта и во-вторых—связыванием сероводо- 
рода, возбуждающего перистальтику кишеч- 
ника. Высокие концентрации и высокие до- 
зы препаратов железа могут вызывать рво- 
ту и понос. 

Применяется Ж. вне организма в виде 
железного купороса как слабое дезинфици- 
рующее, действие к-рого тоже основано на 
свертывании бактериальных белков, и о0со- 
бенно как дезодорирующее в виду того, что 
соли Ж. связывают образующийся при гние- 
нии органических веществ сероводород и сер- 
нистый аммоний, а также может быть пото- 
му, что, служа переносчиками О,, могут спо- 
собствовать окислению и т. о. разрушению 
органических веществ.—Местно Ж. приме- 
няется как кровоостанавливающее (образо- 
вание нерастворимых альбуминатов и свер- 
тывание крови) в виде растворов хлорного 
(полуторахлористого) Ж. или в виде ва- 
ты, предварительно обработанной раство- 
ром этой соли. Избыток хлорного Ж. рас- 
творяет образующийся альбуминат, отчего 
кровотечение может возобновиться. Другим 
недостатком такого применения солей Ж. 
является опасность эмболий как следствия 
заноса по току крови образовавшихся кро- 
вяных свертков. При кровотечениях в же- 
лудке хлорное Ж. действуег слабо, при 
кровотечении из кишок вовсе не действует, 
разно как при кровоизлияних из легких и 
почек, т. к. до последних К. доходит уже 
в виде альбуминатов. Как вяжущее приме- 
няются растворы того же хлорного железа 
(не выше 1%; суживают сосуды), более же 
крепкие растворы того же вещества имеют 
значение прижигающих.—Рег оѕ Ж. назна- 
чается особенно при хлорозе и др. видах 
анемии, при чем неорганические соедине- 
ния закисного Ж. как-будто имеют преиму- 
щество перед другими. Отрицательный сто- 
роной является раздражающее действие этих 
соединений на пищеварительный тракт, осо- 
бенно на желудок, почему иногда предпочи- 
тают такие соединения как Гла. Ғеггі ађи- 
тіпаёі, лишь медленно освобождающие ион 
ЖЖ. и не оказывающие раздражающего дей- 
ствия. О резорптивном значении приемов 
железа сказано выше. 

Успех применения Ж. при хлорозе насту- 
пает обыкновенно через 1—2 недели и на- 
столько верен, что при отрицательном эффек- 
те приходится искать другой причины забо- 
левания. При других видах анемии поло- 
жительный эффект далеко не так обеспечен, 
однако все же препараты Ж. нередко с успе- 
хом применяются при длительных лихора- 
дочных заболеваниях, хронических диаре- 
ях, бронхитах, малярийной кахексии, скро- 
фулезе и рахите, всли эти заболевания сопро- 
вождаются анемией. Предложено также да- 
вать ЖК. и детям при их искусственном 
вскармливании коровьим молоком, которое 
по сравнению с женским значительно беднее 
железом. Наконец гидрат окиси, приготов- 
ленной ех +ешроге, является существенной 
частью Апііаоії агѕепісі. 


Противопоказанием к назначе- 
нию Ж. обыкновенно считают: 1) страдания 
сердца и сосудов со склонностью к кровоте- 
чениям, особенно при легочном туберкулезе; 
нек-рые авторы впрочем полагают, что про- 
тивопоказание к терапии Ж. в данном слу- 
чае более основано на теоретических сообра- 
жениях, чем на клиническом наблюдении; 
2) лихорадочное состояние; 3) ненормаль- 
ное состояние пищеварительного тракта, 
когда уже малые концентрации #К. могут 
вызвать нежелательные последствия. Если 
при хлорозе наблюдаются диспептические 
явления, рекомендуется принять меры к их 
устранению, геѕр. излечению до начала при- 
менения Ж. Против наблюдаемого нередко 
при приеме Ж. запора назначают слабитель- 
ные. При применении Ж., особенно в виде 
минеральных вод, рекомендуется легкая 
диета, при чем обычно запрещаетея прием 
веществ, содержащих танин (как напр. чай), 
1 чае до и после приема железа, в виду обра- 
зования с железом нерастворимых соедине- 
ний (чернила). 

При приеме Ж., особенно в виде раствора, 
рекомедуется держать рот в особой чистоте 
и полоскать его после приемов Ж. во избе- 
жание потемнения зубов, что является след- 
ствием отложения в них сернистого железа, 
образующегося от воздействия на Ж. серо- 
водорода—продукта гниения в полости рта. 
Потемнение зубов может произойти впро- 
чем и от образования темноокрашенных со- 
единений Ж. с танином пищевых веществ. 

Препараты ЖЖ. Металлическое же- 
лезо. ЕКеггат гедасйна (Ф УП) — восета- 
новленное водородом из окиси Ж. Мель- 
чайший темносерый матовый порошок, со- 
держащий 90% Ж., растворим в желудоч- 
ном соке с превращением в хлористую соль. 
Доза в порошках и таблетках 0,05—0.3 не- 
сколько раз в день. — Ееггат ршуегаит, Е1- 
таёига Ееггі, порошоқ железа мельчайший, 
серого цвета, растворяющийся в разведен- 
ных кислотах; содержит около 98% Ее.— 
Е1ІесігоЃеггої, раствор коллоидного железа 
(0,5% Ее). Применяется подкожно, внутри- 
мышечно и внутривенно по (0,5—1 см? и рег 
оѕ 3—4 смз. При внутривенном применении 
наблюдались побочные явления (головная 
боль, озноб). 

Соединения закиси Ж. Ееттим 
сатропісшт засепагафат (Ф УІІ), углекислая 
закись с сахаром (10—15 % Ее), зеленоватый 
аморфный порошок, нерастворимый в воде, 
сладкого и слабо вяжущего вкуса. В желуд- 
ке углекислое Ж. постепенно переходит в 
хлористое, с выделением СО». Доза 1,0 не- 
сколько раз в день.—Ееггит заМаг1еата оху- 
ачабит роги ѕіссит (Ф УП), чистая сухая 
серножелезиетая соль: Ее50, + Н,О. Мелкий 
зеленовато-белый порошок, содержащий ок. 
30% Ж. Медленно, но вполне растворим в 
воде. Рег оѕ 0,05—0,3 несколько раз в день 
в виде пилюль и порошков. РИШае Віаџаіі 
приготовляются из смеси Ееггі за Мог. и Ка- 
пі сагђопісі по разным прописям (см. Вши- 
ай рИщае), при чем сернокислое перехо- 
дит в углекислое. Избыток щелочи умень- 
шает вяжущее и прижигающее действие Ж., 
почему этот препарат железа является од- 
ним из лучших. Иногда прописывают и 
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с 0,005 АЈоёѕ на каждую пилюлю (Ріішае 
ВіІаџаіі сит А1ю6).—Кеггит 1а< сот (Ф УП), 
молочнокислое Ж., Ее(сСн,СноОн.соОО), + 
+3Н,О, зеленовато-белый, сладковатый с 
металлическим привкусом кристаллический 
порошок, содержащий 19,5% ЖК. Растворяет- 
ся в воде, давая слабокислую реакцию; 
сохраняется в хорошо закупоренной банке 
в защищенном от света месте. Доза 0,1—0,5 
несколько раз в день в пилюлях и порошках. 
Хорошо переносится желудком.—ЕКеггат 
]1одабата ех фетроге рагабаш, светложелтые 
кристаллы, содержащие 4 частицы воды. 
Растворяется в воде. Доза 0,05—0,3 в пи- 
люлях и растворе.—Б!тириз Ееггі јодӢаќі 
(Ф УТ), сироп, содержащий 5% безводного 
иодистого Ж., почти бесцветен, прозрачен, 
имеет вяжущий вкус. В детской практике— 
каплями (10—15) или чайными ложками. 
Соединения окисного Ж. Ееггит 
охудабит засспагафат зошЬПе, раствори- 
мая окись Ж. с сахаром (2,8% Ж.), красно- 
бурый порошок. Доза для взрослых 1,5—3,0 
несколько раз в день. Детям назначается в 
дециграммах.--Ехігасі. Ееггі ротшад1, экс- 
тракт яблочнокислого Ж. (5—8% Ее), зеле- 
новато-черная густая масса, растворимая в 
воде, получаемая путем выпаривания на вод- 
ной бане железного порошка с яблочным со- 
ком. Доза 0,2—0,5 несколько раз в день в 
виде пилюль.-— Т-га Ееггі рошад (0,5—1% 
железа), раствор 1ч. предыдущего препара- 
та в9ч. спиртной коричной воды. Жидкость 
черно-бурого цвета, вяжущего вкуса, легко 
переносится желудком. Доза 10—20 капель 
несколько раз в день. Кеггат сіітісит оху- 
Чафит, лимоннокислое Ж. Красные раство- 
римые в воде чешуйки. Доза 0,2—0,5 два- 
три раза в день в порошках и пилюлях—Еег- 
тит ругорһоѕрћһог. сшп аптоо10 ©1100, пи- 
рофосфорнокислое Ж. с лимоннокислым ам- 
монием. Желтовато-зеленые чешуйки, содер- 
жащие 14—14,8 9% Ж. Растворим в воде. До- 
за 0,3—1,0 несколько раз в день в порошках 
и пилюлях.—Т-га Ееггі сһ1огаіі аеіћегеа, ѕ. 
Тіаџоог аподупиѕ тагііа1іѕ, ѕ. Т-га опісо-пег- 
уіпа Везфазепеу!, Бестужевы капли, спирт- 
но-эфирный раствор хлористого Ж. (1,69). 
Состоит из 1 ч. раствора полуторахлори- 
стого Ж. и 182 ч. ріг. аеіћегеі. Прозрачная 
жидкость желтого цвета, вяжущего вкуса, 
эфирного запаха. Доза 10—15 капель на 
прием .---Ееггот ігісһ1огаііт оли, $. [1- 
доог Ееггі. зеволисШогая (Ф УП), водный 
раствор хлорного (полуторахлористого) Ж., 
пес, -6Н,О, прозрачная желто-бурая жид- 
кость, уд. в. 1,28—1,29, содержит 10% Ж. 
Применяется как местное вяжущее, прижи- 
гающее и кровоостанавливающее (рег зе и 
1:1 и1:8).—Еегго-Каіі ќагіагісит, винно- 
каменнокислое Ж. и калий. Имеются 8 пре- 
парата: 1) стадат—-зеленовато-черный по- 
рошок, буреющий со временем. Применяет- 
‚ся для ванн, при чем 30,0—120,0 кипятят 
в 100 см воды и приливают к ванне, и 
2) ригап— тонкие, блестящие почти черного 
цвета листочки, при просвечивании буро- 
красного цвета; внутрь по 0,3—0,6 несколь- 
ко раз в день; лучше в растворе (например 
в углекислой воде). 

Соединение с хлорофилом. СЪ10- 
тозап Вӣгеі, таблетки, содержащие по 0,02 


хлорофила и 0,005 Ее. Рекомендуется при 
анемиях и в начальных стадиях туберку- 
леза. Доза по 2 таблетки три раза в день. 

Белковые соединения. Шіаџог Еег- 
гі аротіпаќі, ѕ. Маіхіџт Ееггі-91риапіпісот 
ѕојзот, водный раствор натриево-желези- 
стого альбумината(4 % Ее); прозрачная крас- 
но-бурая жидкость слабой щелочной реак- 
ции со слабым запахом и вкусом корицы. 
Доза для детей 5—30 капель, для взрослых 
1—1 чайная ложка. — Кеггат рербопафат 
ѕіссшт. Пептонат Ж., желто-коричневый 
порошок. Содержит 5% Ее; внутрь по 0,1— 
0,5 несколько раз в день.—Кеггадлю, железо- 
альбуминная кислота (6% Ее), коричневый, 
аморфный, без вкуса и запаха порошок, в 
воде дает раствор, не изменяющий цвет лак- 
мусовой бумажки. Доза 0,5—1,5 три раза 
в день._Майтции Ѓеггабітіситю, натриевое 
соединение ферратина, буроватая жидкость, 
имеющая щелочную реакцию, содержит 0,4% 
ЖК. Доза 10,0—15,0.—ТеНегнш, парануклеи- 
нокислое Ж,., красно-желтый порошок, со- 
держащий около 14% Не и 2,5% фосфора. 
Доза 0,3—0,5 три раза в день.—СагоИегии, 
фосфорно-мясокислое железо (30% Ее), по- 
рошок, растворимый в слабых щелочах. 
Доза 0,8—0 ,5.— Меѓаѓеггіп, коллоидный фос- 
фат белкового соединения Ж. (10% Ее и 
10% фосф. кислоты); внутрь три раза в день 
по 1—2 таблетки по 0,25 каждая. ` 

Препараты, получаемые из кро- 
ви содержат железо в формах, близких к 
пищевому Ж., и потому вряд ли могут иметь 
то же значение, как ранее перечисленные 
препараты.—Тадиог вапеџіпіѕ свежая де- 
фибринированная телячья кровь, по ® стол. 
ложки три раза в день. Наетос1о ат, 
доза 1—2 чайные ложки. — Наетабовеп, 
доза 0,3—1,0.—_Наешосао1ата, доза 0,05— 
0,3.—Наето!, доза 0,1—0,5. 

Мышьяковистые соединения. 
Ееггат какодуісшп [(СН,), Аѕв0.0}Ее, ка- 
кодилат Ж., зеленовато-желтый аморфный 
порошок, легко растворимый в воде, почти 
нерастворим в спирте. Внутрь 0,08—0,1 три 
раза в день, подкожно 0,03—0,1 рго Яіе в 
растворе 0,3:10,0 Ад. 4ез.—Атзефегта т, 
арсенферратин, в таблетках по 0,25 с со- 
держанием 6% Ее и 0,06% Аз.— Атѕепїегтаїоѕе 
(Ѕігариѕ Еегтаћіпі агѕепіаіі), содержит 0,3% 
Ее и 0,003% Аз, органически связанных с 
белком, коричневая жидкость приятного 
вкуса. --Атѕепігіѓеггіп, содержит 23% оки- 
си Ж., 0,1% Аз и 2,5% Р; внутрь по 1, 2 и 
3 таблетки по 0,5 каждая. 

Соединение с антипирином. Еег- 
гіругіп, соединение хлорного Ж. © антипи- 
рином, желто-красный порошок, раствори- 
мый в воде 1:5; внутрь 0,03—0,1 несколько 
раз в день при желудочных кровотечениях, 
также при хлорозе и анемии, особенно в 
случаях осложнения головными болями и 
невральгиями. — Наконец Ж. принимается 
в виде минеральных вод. А. Лихачев. 

Железа отложение встречается в тканях 
животного организма в виде обнаруживае- 
мого невооруженным или вооруженным гла- 
зом пигмента, дающего положительную ре- 
акцию на Ж. или обладающего по меньшей 
мере физ. и хим. свойствами, присущими Ж. 
Реакцпи, служащие для определения .: 
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реакция Перльса (Рег1ѕ), при к-рой пигмент 
от воздействия на него растворов 2%-ной 
желтой кровяной соли и 1%-ной соляной 
кислоты приобретает синий цвет берлинской 
лазури; реакция Квинке (Сџіпске), которая 
при помощи сернистого аммония переводит 
пигмент в сернистое железо, и Турнбуллева 
реакция, при к-рой пигмент, предварительно 
обработанный свежим раствором сернието- 
го аммония, от последующего прибавления 
2%-ной красной кровяной соли и 1%-ной 
соляной кислоты“ приобретает васильковый 
цвет Турнбуллевой сини. Отрицательно к 
этим реакциям относится т. н. маскирован- 
ное Ж., т. е. такое, к-рое находится в соеди- 
нении с каким-нибудь органическим вещест- 
вом и является невидимым даже при микро- 
скопич. исследовании. Откладывающееся Ж. 
может 1} иметь различный морфол. вид и хим. 
состав, 2) варьировать по локализации и рас- 
пространению и 3) быть различного проис- 
хождения. Чаще всего Ж. откладывается 
в тканях в виде мелких зерен и крупных 
глыбок зжелто-бурого гемосидерина (ем.). 
Если последний располагается по ходу жел.- 
киш. тракта, то под влиянием сероводорода, 
всегда находящегося в кишечнике, он может 
перейти в черное сернистое железо. Реже 
х. встречается (преимущественно в селе- 
зенке) в виде зеленовато-желтых гомогенных 
балок фосфорнокислого Ж., к-рое, по Крау- 
су (Кгацв), легко распознается по тому, что 
при прибавлении к срезу молибденово-кис- 
лого аммония и азотной кислоты в нем под 
микроскопом выпадают типичные желтые 
четырохугольные кристаллы фосфорнокис- 
лого молибдена. Нередко Ж. встречается в 
коллоидальной форме. В таком случае оно 
или диффузно пропитывает протоплазму 
клеток и даже костное вещество или же элек- 
тивно абсорбируется эластической и ретику- 
лярной тканью. Т. о. могут «ожелезнеть» 
весь эластический каркас легкого, эластиче- 
ские мембраны артерий, ретикулярная стро- 
ма и трабекулы селезенки, гейсаит лимф. 
зхелез. В виле комплескного иона в соедине- 
ции с белками или липоидами Ж. отклаць- 
вается лишь в виде исключения. Отложе- 
ние 1. может быть обнаружено в любой тка- 
ни ортанизма.. в строме и гаренхиме любого 
органа, в рет.-энд. системе и во всем макро- 
фагальном аппарате, при чем локализация 
и распространение всепело зависят от гро- 
исхождения Ж. Главным источником отло- 
жения Ж. является гемоглобин. Поскольку 
молекула Ж. отщепляется от гемоглобина 
при всяком распаде эритроцитов, постольку 
каждое кровоизлияние может привести к 
очаговому отложению 3К..в любом месте орга- 
низма (инфарктах, рубцах, мозгу при апо- 


плексиях, сидерофиброзных узелках селе- 


зенки ит. д.). Каждая длительная активная 
или пассивная гиперемия (при хрон. воспа- 
лениях, сердечных застоях),; к-рая сопрово- 
ждается выхождением кровяных телец из 
сосудистого русла, также непременно приве- 
дет к отложению пигмента в целом органе 
или части его. Если налицо имеется пат. 
интраваскулярный распад крови (при пер- 
нициозной анемии, малярии, раковой кахек- 
сии, педатрофии, отравлении гемолитически- 
ми ядами: мышьяковиетым водородом, толу- 


илендиамином) и освободившееся Ж. цир- 
кулирует в токе кровообращения, то оно не- 
минуемо будет откладываться либо в рет.- 
энд. аппарате отдельных органов либо во 
всей макрофагальной системе (а иногда и 
в паренхиме органов), обуеловливая тем са- 
мым картину гемосидероза и характерный 
«ржавый» вид органов, преимущественно се- 
лезенки, печени и лимф. желез. Прототип 
темосидероза можно воспроизвести экспе- 
риментально, отравляя животное гемолити- 
ческими ядами. Аналогичная гемосидерозу 
картина получается при внутривенном вве- 
дении препаратов коллоидального железа 
(коляргола, электраргола, Кеггат охуа. зас- 
сВагаф. и др.). Но не один только гемоглоби- 
новый метаморфоз может служить источни- 
ком отлагающегося Ж. Последнее может от- 
кладываться в тканях и в порядке нарушен- 
ного интермедиарного обмена, т. е. вслед- 
ствие несоответствия между поглощением 
клетками ЭК., освободившегося при физио- 
логическом распаде эритроцитов, иего асси- 
миляцией и выделением. В таких случаях 
буквально все органы и ткани организма мо- 
гут быть насыщены Ж., как напр. при гемо- 
хроматозе (см.). Раз отложившееся К. рас- 
сасыванию не подвергается. Если количе- 
ство его незначительно, оно может быть уне- 
сено током лимфы или макрофагами в бли- 
жайшие лимф. железы и отложиться там; в 
обратном случае, а, тем более при нарастаю- 
щем поступлении Ж. остается лежать в ме- 
сте отложения. Являясь для данного места 
инородным телом, оно вызывает реакцию 
со стороны окружающей ткани, выражаю- 
щуюся в развитии соединительной ткани, 
что в свою очередь обусловливает индура- 
тивные процессы в органах (бурое уплот- 
нение легких, пигментный цироз печени 
и др.). В заключение следует отметить, что 
отложение железа наблюдается иногда со- 
вместно с отложением извести—в некротиче- 
ских участках, эластических мембранах ар- 


терий и т. д. Е. Герценберг. 

Лит.: Данилевский А., О состоянии атома 
железа в тканях животных и о физиологической ро- 
ли его в них, Рус. врач, 1915, № 48—49; А рӣег- 
Ва! деп Е., Аѕѕітіаііоп 4ез’ Ејѕепѕ, ЛејїіѕсһгігЬ 
10г В101081е, Меце ГоІсе, Вапа ХХІ, 1900; он же, 
Пе Веғіећипсеп 4е5 Кіѕепѕ лаг ВіџрИаопе, іріа.; 
Ѕ5сһіаг В., рег Біпѓіизѕѕ еієепагтег упа еієепгеісһег 
Маһгипе а Віџї ила Кӧтрег, Јепа, 1938; б Таг- 
кепѕіеіп $5., Піе егтеііісеп рһагтако!іосіѕсһем 
Стипајасеп еіпег гаііопеПеп Еіѕепіћегаріе, КИт. \о- 
сһепесһгі, 1928, № 5—6; БтагкепзЕе1т $. м. 
УМедепт Н., \МеЦеге Вейтаже трг Рћһагтако]осіе и. 
Рһузѕіоіовіе 9ез Еіѕепѕ, ірій., № 96. 

ЖЕЛЕЗЫ (лат. 51апашае), образования, 
выделяющие из тела различного рода ве- 
щества, к-рые или могут находить в даль- 
нейшем то или иное физиологическое при- 
менение (секреты и инкреты) или должны 
быть просто удалены из организма как из- 

лишние и вредные (экскреты). Существен- 
ной частью желез является особая модифп- 
кация эпителиальных клеток -—— железистый 
эпителий. Железистые клетки могут быть 
расположены поодиночке среди клеток по- 
кровного эпителия, образуя т. н. однокле- 
точные Ж., или сплошным слоем покрывать 
поверхность какого-нибудь органа (выделя- 
тощие эпителиальные поверхности) или на- 
конец образовать лежащие под эпителием 

г органы —многоклеточные железы. 
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Виды Ж. А. К одноклеточным Ж. 
относятся выделяющие слизь бокаловидные 
клетки (см.), помещающиеся у высших по- 
звоночных среди клеток цилиндрического 
эпителия в органах пищеварения, дыхания 
и мочеполовых, а у низших—также в мно- 
гослойном эпителии кожи и слизистых обо- 
лочек. Иногда слизистые клетки скопляют- 
ся в эпителии группами, образуя желези- 
стые почки, напоминающие по виду вкусовые 
{жаберная полость миноги), или давая обра- 
зования в виде мешочков: слизистая обо- 
лочка носа, гортани, мочевых путей у чело- 
века (см. Брунна этителиальные гнезда), 
пищевод птиц (у человека они представляют 
повидимому пат. образования); слизистые 
клетки беспозвоночных (моллюски, черви) 
могут помещаться под эпителием, соединяясь 
с поверхностью тонкой шейкой (экзоэпите- 
лиальные одноклеточные Ж..).—Б. Выде- 
ляющие эпителиальные поверх- 
ности (арѕопаегпае ЕріїћеШасћеп, Ѕсһаѓ- 
Тег; оЈалаеѕ еп парреѕ, Ргепапі) имеются в 
органах, где покровный эпителий на всем 
протяжении может принимать участие в 
процессе выделения. Сюда относят: эпите- 
лий сосудистого сплетения (р1ехиѕ сһогіоі- 
децѕ), к-рый наряду с исчерченной каемкой 
и проходящим через нее пучком волосков 
содержит в своем теле зерна и вакуоли и 
принимает участие в образовании спинно- 
мозговой жидкости; эпителий поверхности 
желудка, содержащий в верхней части зёр- 
на муцигена и выделяющий небольшими 
порциями слизь; некоторые авторы относят 
сюда же эпителий желчного пузыря, придат- 
ка яичка, амниона и даже матки и труб 
(в известный период). У нек-рых рептилий 
многослойный эпителий языка и пищевода 
сплошь покрыт бокаловидн. клетками; то 
же наблюдается в эпидермисе круглоротых 
(миксина).—В. Многоклеточные Ж. 
(экзоэпителиальные) представляют участ- 
ки железистого эпителия в виде трубок, 
мешков или пузырьков, внедренные вглубь, 
в подлежащую соединительную ткань, и 
получазощие от нее оболочку, имеющие свои 
сосуды и нервы и образующие таким путем 
особые органы.—Указанные три группы же- 
лез не исчерпывают впрочем всех возмож- 
ных выделительных эпителиальных поверх- 
ностей; целый ряд последних, не имея типич- 
ной железистой структуры (например мно- 
гослойный плоский эпителий кожи, сли- 
зистых), может нести выделительную функ- 
цию, свойственную типичным Ж., особенно 
при некоторых пат. условиях (см. ниже). 

Развитие №. Многоклеточные Ж. берут 
начало от покровного эпителия наружно- 
го (Ж. кожи), внутреннего (Ж. пищевари- 
тельного и дыхательного тракта) или сред- 
него (Ж. мочеполового тракта) зародыше- 
вого листка путем врастания его вглубь в 
виде сплошных тяжей, на конце колбовид- 

` но расширенных;тяжи могут оставаться про- 
стыми или на концах дихотомически раз- 
ветвляться. Закладка Ж. происходит в ут- 
робной жизни, для разных желез в разное 
время; раньше всего (в конце 1-го мес.) за- 
кладываются большие Ж. пищеварительно- 
го аппарата. Просвет $К. образуется значи- 
тельно позже; в редких случаях (желудок) 


К. возникают сразу в виде трубчатого 
углубления. Индиферентный эпителий за- 
чатка превращается в железистый только в 
дистальных, концевых частях, которые при 
этом могут расширяться; проксимальные 
участки сохраняют форму узких трубок, 
выстланных покровным эпителием, и обра- 
зуют выводной проток (ем.), через к-рый вы- 
деление выходит на поверхность [ем.т. УП 
(ст. 159 — 160), рие. 9 — 11]. Так возникают 
Ж. внешней секреции, экзокринные. 
В другом ряде случаев выводной проток 
еще на ранних стадиях распадается на от- 
дельные группы клеток и исчезает; оста- 
ются только железистые участки, лежащие 
в глубине, вне связи с эпителием, а выведе- 
ние секрета берут на себя кровеносные и 
лимф. сосуды. Это—Ж. внутренней секре- 
ции, эндокринные, кровяные (по ста- 
рой терминологии). 

Классификация. Вполне удовлетворитель- 
ной классификации многоклеточных желез 
до сих пор не выработано. Обычно приводи- 
мая в учебниках основывается на форме же- 
лезистых (концевых, главных) участков, ина- 
че аденомеров (М. Неійерһаіп), и их числе. 
Различают прежде всего железы трубчатые и 
пузырьковидные (альвеолярные), в зависи- 
мости от того, имеет ли железистый участок 
форму трубочки с просветом равномерной 
ширины или вздувается в видеокругиого или 
овального мешочка (альвеола, асіпиѕ) с про- 
светом различной формы и ширины, иногда 
даже совсем без просвета. Те и другие делят 
на простые Ж: (одиноч- аа 
ный железистый участок) 
и сложные (неск. желе- 
зистых участков). Из чи- 
сла сложных выделяют 
иногда под именем раз- 
ветвленных Ж., к-рые при 
нескольких железистых 
участках имеют общий 
выводной проток в виде 
простой трубочки; онисо- 
ответствуютодной дольке 
прочих сложных желез с 
разветвленным выводным 
протоком. Простыми 
трубчатым и Ж. яв- 
ляются Либеркюновы Ж. 
кишечника (рис. 1), а 
также потовые Ж. кожи, 
нижний конец которых 


Рие. 


1. продольное 
сечение трубчатых 
желез тонкой киш- 


ки: 1—основа сли- 
зистой оболочки из 


свертывается в клубо- 
чек; разветвленны- 
ми трубчатым и— 
железы дна желудка, 
пилорические и Брунне- 
ровы. К сложным 
трубчатым Ж. при- 
надлежат почки и печень, 
трубчатый характер ко- 
торой ясно выражен у 
низших позвоночных (на- 
пример змей), з у высших 
маскируется распределе- 


волокнистой соеди- 
нительной ткани; 
2—слизистые бока- 
ловидные клетки; 
3—опителий из ци- 
линдрических иле- 
ток; 4—канал желе- 
зы; 5— эпителиаль- 
ные клетки в раз- 
личных стадиях 
размножения мито- 
тическим делением; 
6 — отделительныс 
клетки дна железы 
рапеїђ’а. 
(Из Полякова.) 


нием соединительной ткани и сосудов, раз- 


деляющих печень на дольки. 


альвеолярные Ж. 


Простые 


имеются в коже 


амфибий; у человека такой вид могут иметь 


мелкие сальные железы; 


обычные сальные 
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ЗК. кожи принадлежат к разветвлен- 
ным альвеолярным, или мешотчатым, 
сальные Ж. век (Мейбомиевы) имеют бо- 
лее сложное строение. Сложные аль- 
веолярные Ж. 
ным протоком (гроздевидные) наиболее 
распространенный тип 3К.; сюда относятся 
мелкие железы полости рта, пищевода, ды- 
хательных путей, слюнные Ж., поджелудоч- 
ная Ж., ЖК. мочеполового аппарата, молоч- 
ная ЖК. Форма железистых участков этого 
тина довольно сильно варьирует — от округ- 
лого пузырька до удлиненного мешочка, 
иногда разветвленного, почему вошло в обы- 
чай называть эти Ж. трубчато-ацинозными. 
Затруднения при определении формы кон- 
певых участков и разногласия по поводу 
отдельных случаев заставляют нек-рых авто- 
ров отказываться от приведенной класси- 
фикации и полагать в основу разделения 


\1ег) делил Ж. нә ® вида: голокринные, клет- 
ки к-рых целиком переходят в секрет (саль- 
ные .), и мерокринные, у к-рых в секрет 
переходит часть клетки, а она сама остается 
и продолжает функционировать (большин- 
ство желез); впоследствии (1917) Шиффер- 
деккер (Ѕбећііегаескег) выделил из состава 
мерокринных Ж. особый вид, приближаю- 
щийся к голокринным, клетки которых ча- 
стично разрушаются при секреции — апо- 
кринные железы (см.). 

Новейшая классификация Ж,., предло- 
женная Шаффером, построена гл. обр. на 
характере железистых элементов, числе их 
слоев и характере выделения. Она прини- 
мает во внимание Ж., описанные у различ- 
ных видов млекопитающих, частью недо- 
статочно еще изученные, и является до- 
вольно сложной. В части, относящейся к 

она имеет следу- 
выдел. жир 


(Гардерова ж) 


Строение желез. Существенную часть Ж. 
составляют клетки железистого эпителия, 
разнообразие которых может быть сведено 


многоклеточным Ж., 


щий вид: 
Многоклеточные железы 
однослойные многослойные 
(тотпоріасће) (роѓуріісће) 


мерокринные апокрин. 


мерокрин, 
голокрин. р 


` гомоъринные 


4клљ. одного вида) простые сложные 


слиЗист. 
амфотерн- 


гетерокрин. 
(разных видов) 


Й 


простые сложные 


экскреторн. 
{потовые ж., 
почка} 


слизисто-дбелк. 
белково-слизист. 


Б.М. 9. т. 1х. 


| 
с разветвленным вывод- | 


к нескольким типам. 1. Клетка голокрин- 
ных Ж. (рис. 2), выделяющая жировой се- 
крет, —простая эпителиальная клетка Маль- 
пигиева слоя, накопляющая в протоплазме 
капли жира путем жирового перерождения 
(как предполагают одни) или путем конден- 
сации жировых молекул в белковых зер-. 
нышках. Накопление жировых капель ео- 
общает телу клетки 


сетчатый вид; одно- 
временно происхо- 
дят регрессивн.изме- 
нения в ядре, к-рое 
пикнотизируется 
сморщивается. В ре- 
зультате клетка рас- 
падается на кучку 
жирового детрита. 8. 


Мерокринная клет- 


ка белкового (сероз- 
ного)характера (рис. 
З и 4) (слюнные Ж., 
Ж. желудка, подже- 
луд. Ж., слезные Ж. 
и другие). приводит- 
ся в учебниках как 
типичный образец 
железистой клетки. 
Имеет форму ци- 
линдра или усеч. ко- 
нуса, с ядром посе- 
редине; секрет бел- 
кового характера в 
виде капелек или зе- 


и 


ЕЎ” 
Рис. 2. Перпендикуляр- 
ное к поверхности сече- 
ние ножи подошвы чело- 
века: 1—часть рогового 
слоя; 2-—5ігаїот ст; 
3—5ітаё. егапо10озитй; 4— 
слизистый или сетчатый 
слой из многогранных 
клеток; 5—основной слой 
многослойного плоского 
эпителия кожи; 6—е0соч- 
новый слой основы кожи. 
(Из Полякова,) 


другие признаки. Давно еще Ранвье (Вап- 


рен равномерной ве- 
личины скопляется в верхней части клет- 
ки, заходя иногда и в боковые ее чаети (он 
красится обыкновенно кислыми красками и 
железным гематоксилином). В основной ча- 
сти клетки замечается обыкновенно палочко- 
видная исчерченность, пред- 

ставляющая по новейшим ис- 1 
следованиям (ЯЙпитегитапи) 
расщепление тела на тонкие 
палочки или пластинки (1а- 
шеПАте Эте!ипе). Удаление 
секрета происходит или путем. 


Рис. 4. 


Рис. 3. Часть продольного сеченин желез при- 
вратника желудка человека: 1—дно желудоч- 
ной ямки, в которое открываются две трубча- 
тых железы выходной части желудка—5; 2— 
основа слизистой оболочки; 3—просвет железы; 
4—призменные клетки. 
Рис. 4. Продольное сечение трубчатых желез 
привратника: 2 однослойный цилиндрический 
эпителий; 2—канал желудочной ямки; 3— 
трубчатые железы привратника желудка; 4— 
огнова слизистой оболочки; 5--мышечный 
слой. (Из Полякова.) 


выталкивания отдельных зерен через сво: 
бодную поверхность клетки или через се- 
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креторные внутриклеточные капиляры, тон- 
кие канальцы, открывающиеся обычно на 
боковой поверхности клетки; в этом случае 
секрет предварительно разжижается. 3. Апо- 
кринная клетка {рис. 5} молочной и боль- 
ших потовых зкелез. В основании замечает- 
ся иногда палочковидная исчерченность; 
секрет скопляется над ядром в виде жиро- 
вых капель и белковых зерен; его выде- 
ление сопровождается отторжением верх- 
ней части клетки (декапитация); иногда по- 
сле предварительного разжижения секрет 
вытекает в виде пузырей (пузырчатая се- 
креция). После удаления секрета клетка 
уплощается. 4. Слизистая клетка —того же 
характера, что и бокаловидная. Секрет скоп- 
ляется над ядром в виде крупных зерен (при 
жизни), на фик- 
сированных пре- 
паратах обыкно- 
венно разбухаю- 
щих; он красится 
основными крас- 
ками, часто мета- 
хроматически. По 
мере накопления 
секрета ядро от- 
тесняется к осно- 
ванию клетки, и 
секрет выталки- 
вается через сво- 
бодную поверх- 
ность. · Палочко- 
видной исчерчен- 
ности основания 
никогда не бы- 
вает. 5. Экскре- 
торная клетка по- 
чек. Кроме отчетливой палочковидной ис- 
черченности в основании, на свободной по- 
верхности клетки замечается каемка из тон- 
ких палочек (Вӣгзепреваія, щетинистый по- 
кров). В теле бывают заметны зерна и ва- 
куоли в разных местах и в различном коли- 
честве; самый процесе выделения не выяснен 
(см. также Выделительные процессы). Кроме 
выделения клетка обладает также способ- 
ностыо всасывания (см.) из просвета (см. 
Почки, Диурез). 

Во всех видах железистых клеток необхо- 
димой составной частью являются: митохон- 
дрии в виде нитей и зерен, скопляющиеся гл. 
обр. в основной части, микроцентр, обыкно- 
венно в виде диплосомы, над ядром, часто в 
середине скопления секрета, и наконец аппа- 
рат Гольджи в виде сетчатой корзинки, рас- 
положенный также над ядром, но иногда, 
переходящий на его боковые поверхности. 
Описывавшиеся прежде побочные ядра и 
эргастоплазма признаются в настоящее вре- 
мя искусств. продуктом. Кроме железистого 
эпителия, в стенке железистой ячейки или 
трубочки расположен слой особых плоских 
клеток, признаваемых гладкими мышечными 
(миоэпителий), веретенообразной или звезд- 
чатой формы (корзинчатые клетки); за ними 
находится тонковолокнистая собственная 
оболочка (тетргапа ргоргіа) соединительно- 
тканного происхождения. В просвет ячейки 
могут входить концевые части выводного 
протока, образуя центроацинозные клетки 
{поджелуд. Ж.).—Выводные протоки 


Рис. 5. Разрез потовой же- 
лезы: /—клетки потовой же- 
лезы; 2- мышечные алемен- 
ты; 8—ядра глубоко лежа- 
щих трубок; 4—- жировые 
клетки; 5 —выводпой проток; 
6- основная перепонка. 
(По Шимоновичу.) 
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в простых и разветвленных Ж. имеют вид. 
короткой трубочки или шейки, выстланной 
однослойным индиферентным эпителием ку- 
бич. формы, но в потовых Ж. эпителий дву- 
слойный. Выводные протоки сложных Ж. 
имеют большую длину и разветвляются 
обыкновенно дихотомически, при чем калибр 
трубочки постепенно уменьшается; в началь- 
ной части они бывают выстланы многослой- 
ным или двуслойным эпителием, к-рый по- 
степенно заменяется однослойным цилин- 
дрическим и наконек— низким. В нек-рых 
К. продолжением этих выстланных эпите- 
лием протоков являются межклеточные се- 
креторные капиляры в виде тончайших тру- 
бочек с однородными стенками (печень, 
слюнные Ж.), могущих соединяться с вну- 
триклеточными капилярами. В слюнных Ж: 
белковых и смешанных междольковые вы- 
водные протоки на известном протяжении 
выстланы высоким цилиндрическим эпите- 
лием с палочковидной исчерченностью же- 
лезистого характера (секреторные участки 
или слюнные трубочки); за ними сразу на- 
чинаются тонкие участки с низким эпителием 
(вставочные участки). В слизистых железах 
концевые участки выводного протока име-- 
ют больший калибр, и клетки их могут 
на значительном протяжении подвергаться 
ослизнению. Многоклеточные Ж. оформля- 
ются при помощи волокнистой соединитель- 
ной ткани, к-рая образует вокруг Ж. обо- 
лочку; в больших Ж. от нее отходят вглубь. 
Ж. пластинчатые отростки (ѕерќа), рагделя- 
ющие Ж. на дольки угловатой формы, к-рые 
могут подразделяться на вторичные дольки; 
внутри долек находится более рыхлая ткань, 
окутывающая тонким слоем ячейки. В со- 
единит. ткани разветвляются кровеносные 
сосуды, окружающие капилярной сетью зке- 
лезистые участки, лимф. сосуды и нервы» 
оканчивающиеся частью на сосудах, частью. 
на железистых участках. Нервные оконча- 
ния на клетках Ж., обнаруженные впервые 
Пфлюгером (РИйоег), были подробно опи- 
саны Арнштейном (Аглйеш) в слюнных: 
желез`х и Ретциусом (Беіліиѕ) во многих 
других. 

Общая физиология желез. Фнкц. деятель- 
ность Ж. разделяется на 2 периода: 1) вы- 
работки (накопления) секрета или экскре- 
та в железистых клетках и @) его выделе- 
ния. Последний период описывался прежде 
как деятельное состояние Ж., в противопо- 
ложность периоду накопления, к-рый назы- 
вался покоем. Выработка секрета происхо- 
дит за счет веществ, приносимых кровью, 
при чем для объяснения специфичности се- 
крета необходимо признать, что клетка обла- 
дает избирательной способностью поглоще- 
ния, зависящей от свойств клеточной обо- 
лочки. Микрофизиология выработки секре- 
та, несмотря на большое количество иссле- 
дований, выяснена мало. Можно предпола- 
гать, что палочковидная исчерченность ос- 
повного конца стоит в связи с процессом по- 
глошения веществ, гл. обр. воды. Предпо- 
лагают далее, что вещества, проникщие в 
протоплазму, полвергаются переработке при 
участии ядрә, и тогда уже выделяются в ней 
в виде капель или зерен. По учению Альтма- 
на главное участие в этом процессе прини-- 
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мают зерна протоплазмы, которые конденси- 
руют в себе известные вещества и превращша- 
ются в зерна секрета (гранулярный синтез); 
впоследствии ту же роль стали приписывать 
эргастоплазме (извитому пучку волоконец 
в основании клетки), а затем митохондриям 
(хондриосомам); последний взгляд находит 
и теперь немало защитников. В недавнее 
время накопление и специфическую перера- 
ботку веществ начали приписывать сетчато- 
му аппарату Гольджи, с чем однако многие 
ученые не могут согласиться. Участие ядра 
в процессе секреции доказывалось обыкно- 
венно изменением его формы: в период вы- 
работки секрета ядро на фиксированных 
препаратах является сморшенным, по вы- 
делении же округляется; однако прижиз- 
ненные наблюдения не подтверждают этого. 
Данные относительно выхождения из ядер 
железистых клеток хроматина или ядрышка 
очень сомнительны. В ряде желез скопляю- 
щиеся в теле клетки зерна не представляют 
окончат. секрета, а его предварительную фа- 
зу просекрет (муциноген, зимоген); се- 
крет образуется, когда зерна выталкиваются 
и разбухают. Процесс выделения секрета из 
клеток при жизни наблюдали неоднократно 
на поджелудочной Ж. кролика (Кіћпе и 
Теа, апеіеу). При раздражении нерва отме- 
чено округление клеток и ясное их разгра- 
ничение; внутренняя зернистая зона значи- 
тельно уменьшается вследствие выведения 
зерен в просвет и их растворения. Старые 
наблюдения над раздражением церебраль- 
ных и симпат. нервов слюнных Ж. показали 
разницу между жидкой «церебральной» и 
густой «симпатической» слюной, на основа- 
нии чего Р. Гейденгайн рассматривал выде- 
ление твердых органических веществ и воды 
как два различных процесса. Это учение раз- 
вивает в наст. время М. Гейденгайн: он от- 
носит выделение воды на долю интерграну- 
лярного вещества клетки и ставит его в 
связь с сокращением фибрилей, идущих по 
длине клетки (тонофибрилей); оно идет вол- 
нами и выжимает из клетки воду. Удаление 
зерен секрета вызывается сокращением мио- 
эпителиальных клеток железистойальвеолы. 
Совместные наблюдения физиологов и ги- 
стологов над поджелудочной Ж. (Бабкин, 
Рубәшкин, Савич) отмечают разницу в вы- 
делении секрета под влиянием хим. раздра- 
жения (секретин) и нервного импульса (п. 
уа513). В первом случае через клетку про- 
ходит ток воды, вымывающий зерна; во вто- 
ром зерна почти не выделяются, и в клетке 
происходят структурные изменения (появ- 
ление вакуолей), связанные с изменением 
окраски. В. Карпов. 

Натология желез охватывает все те пат. 
процессы, к-рые наблюдаются и при стра- 
дании прочих органов. Так, в Ж. могут 
наблюдаться пороки развития, напр. в смы- 
сле ‘избыточного развития, недоразвития, 
неправильности расположения и т. п. Вос- 
палительные процессы в Ж.—очень частое 
явление как при местных, так и при общих 
процессах, напр. при инфекционных забо- 
леваниях, при чем попадание инфекции мо- 
жет быть как со стороны обслуживающих 
кровеносных и лимф. сосудов, так и со сто- 
роны выводвых протоков, особенно при на- 


личии значительных фнкц. изменений Ж. 
в смысле напр. количества и качества се- 
крета, задержки выделения его ит. п. Са- 
мый характер воспалительных процессов, их 
морфолог. и клин. характериетика зависят 
не только от производящего момента (с, 
сифилис ит.д.), но и от строения и функции 
самой Ж., от ее значения в общем балансе 
организма, в обмене веществ и т. д. Каки 
прочие органы, Ж. могут подвергаться атро- 
фическем, гипертрофическьм, неопластиче- 
ским процессам; главная масса раков па- 
дает на Ж., при чем некоторые Ж. (железы 
желудка, грудная железа, печень, поджелу- 
дочная Ж.) играют в этом отношении осо- 
бенно важную роль, другие же (напр. слюн- 
ные, слезные), наоборот,—очень скромную. 
Поражение опухолью (именно раком) тех 
или иных Ж. не всегда равнозначно выпаде- 
нию их функции; так, при первичном раке 
всей поджелудочной Ж., всей щитовидной 
Ж. может и не наблюдаться каких-либо 
явлений выпадения общефизиологической 
функции этих желез; наоборот, удаление 
раково измененных Й. может дать такие 
явления (в указанных случаях явления ати- 
реоза, панкреатического диабета и т. п.). 
Сами выделительвые процессы в Ж. при 
пат. условиях могут значительно изменять- 
ся как в смысле количественного и каче- 
ственного содержания секрета, так и в отно- 
шении морфологі:ч. их выражения. Так, при 
известных условиях Ж. желудка и слюнные 
железы могут усиленно выделять хлориды 
и азот-содержащиесоединения (при уремии); 
самая слизистая и содержимое желудка 
получают при этом иногда ясный запах 
щелочной мочи. 

В порядке выделений пат. продуктов, как 
образовавшихся внутри организма (при ин- 
фекциях, аутоинтоксикациях), так и вве- 
денных извне, могут наступить в Ж. разно- 
образные острые и хрон. процессы, как-то: 
воспаления (напр. «ғыделительный» нефрит, 
колит и т. п.), некрозы, перерождения, а в 
нек-рых случаях повидимому и более глу- 
бокие изменения, как-то: цирозы органов, 
раковые новообразования и т. п. В общем 
повидимому следует признать, что основ- 
ная масса наблюдаемых в Ж. пат. процессов 
механизмом своего возникновения имеет 
именно фактор выделения соответствующих 
продуктов пат. порядка, а в нек-рых слу- 
‘аях и организованных тел, напр. тех или 
иных бактерий. В ряде случаев такая функ- 
ция выделения лежит в основе патогенеза 
известных заболеваний или отдельных сим- 
птомов болезни. Так, в возникновении брюш- 
ного тифа, дизентерии, холеры (именно со- 
ответствующих морфологическ. картин) важ- 
но учитывать фактор выделения печенью 
(с желчью) и кишечником соответствующих 
бактериальных тел, эндотоксинов и т. п. 
Тот же фактор следует учитывать в механиз- 
ме развития бронхитов, пневмонии, нефри- 
тов, гастроэнтеритов и т. д. Морфология вы- 
делительных процессов в Ж. при патолсгич. 
условиях может и не иметь ничего характер- 
ного; ч:щше впрочем наблюдают известные, 
преимущественно количественного характе- 
ра уклонения в секреции, как-то: усиленную 
десквамацию эпителия, зернистый, глыбча- 
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тый, кацельный распад его—в общем явле- 
ния, граничащие или совпадающие е теми 
процессами, к-рые относят к разряду деге- 
неративных и некробиотических. 

Лимфатические Ж. не представля- 
ют желез в собств. смысле слова; правильнее 
обозначать их как лимф. узлы. И. Давыдовекий. 

Лит.: Неіаепһаіп М., ·Ріаѕзта под ХеПе 
(Нпар. дег Апаіотіе йеѕ Мепѕсћеп, Втз&. у. К. Ваг- 
аеіереп, В. ҮІІІ, Ар. 1—%, Јепа, 1907—1911, лит.); 
Неідепһаіп В., брег еіпізе Уегһаіпіѕѕе дез 
Вәмпеѕ ип дег ТАМеКей дег Ѕреісћеіагӣѕеп, Сепіга1- 
раї, Г. тед. Уізѕзѕепѕсћа?ї, Јаһге, 4, 1866; Меіїт- 
пег В., Ріе ліѕіоіовіѕспеп Уегапдегипсеп дег Югі- 
зеп Бер Штег Тайекей (Нпар. 4. Рһуѕіоіовіе беѕ 
Мепѕсһеп, һе, у. ХУ, Мазе], В. ІІ, Вгаџрѕсһжеія, 
1907); Рѓ1ійеег Е., Ре Епӣівипе= дег Арзопаӣе- 
гипазпегуеп, Атсһ. Ї. тікгоѕкор. Алаѓотіе, В. У, 
1869; Кеїліпѕ @., Орег Огӣѕеппегуеп, Уегћапӣї. а. 
ріоІовіѕспеп Уегеіпѕ іп Зіоскһопп, В. т, Ѕіоскһоі, 
1888—89; 5сһаїѓет Ј., Раз Ерііће1- и. Югӣѕеп- 
кетере (Нпр. 4. тікгоѕкоріѕзсһеп Апаіотіе 4ез 
Мепѕсћеп, 55. у.№. МоПепдотИ, В. 11, В., 1927, лит.); 
2ію шегщапо К., ріе Зреісһеійгӣѕеп дег Малб- 
һӧһіе орӣ діе Взиспзресве!9гйзе (іріа., В. У, Т. 1, 
Вега, 1997). 
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позвоночных представляют собой группу 
органов, весьма различных по своему 
происхождению. Одни из них обнаружи- 
взют тесную связь с мозгом, являясь частью 
преобразованными органами чувств, другие 
развиваются в жаберной области кишечни- 
ка, третьи обнаруживают чисто топографи- 
ческую связь с органами выделения. 1. Ж е- 
лезы, связанные с мозгом: гипо- 
физ и эпифиз. Гипофиз (һурорһузіѕ 
сегеђтгі, в. 21. ріїџііатіа) представляет собой 
очень древний орган, к-рый у круглоротых 
имеет характер мешковидного образования, 
связанного с органом обоняния и открываю- 
щегося вместе с ним непарной ноздрей нару- 
жу. Этот мешок тесно прилежит к воронке 
мозга снизу и кончается у миног слепо, а у 
миксин связан каналом с ротовой полостью. 
У всех остальных позвоночных гипофиз 
развивается как слепой вырост эктодермаль- 
ного эпителия ротовой полости, прилежа- 
щий, как и у круглоротых, непосредственно 
к воронке мозга. В дальнейшем зачаток 
гипофиза в виде эпителиального мешочка 
вполне обособляется от эпителия ротовой 
полости, и только у хрящевых рыб и во 
взрослом состоянии сохраняются остатки 
первоначальной связи. Из стенки эпите- 
лиального мешочка развивается множество 
разветвленных выростов, к-рые затем рас- 
падаются на клеточные тяжи и группы. Т.о. 

` развивается железистый орган, к-рый уже 
у рыб диференцируется на два отдела: брюш- 
ную (или переднюю) главную (хромофиль- 
ную) лопасть и спинную, прилежащую непо- 
средственно к воронке, —промежуточную 
(хромофобную) лопасть. Первая изливает 
свой секрет в окружающие кровеносные со- 
суды, вторая—в желудочек промежуточно- 
го мозга. У рыб воронка отдает трубчатые 
` выросты в промежуточную часть гипофиза, 
а у наземных позвоночных промежуточная 
часть гипофиза теряет свое значение, но 
зато сильно разрастается прилежалцая стен- 
ка воронки, теряющая нервные элементы и 
превращающаяся в железистую массу—моз- 
говую или заднюю лопасть гипофиза. — 
Эпифиз (ерірһуѕіѕ сегергі, ѕ. сјапаша 
ріпеа1іѕ) по происхождению представляет 


собой задний из двух глазков, развиваю- 
щихся в связи с крышей промежуточного 
мозга. Передний из этих глазков носит нз- 
звание теменного (париетального) органа и 
хорошо развит, с одной стороны, у кругло- 
ротых и, с другой стороны, у ящериц, у 
к-рых в нем имеется хорошо развитая рети- 
на и зрительный ‘нерв. Задний глазок — пи- 
неальный орган — имеет у круглоротых ха- 
рактер глаза с ретиной и нервом. В редуци- 
рованном состоянии он имеется под кожей 
головы также у бесхвостых амфибий и у 
рептилий БрБепойоп. Только у млекопитаю- 
щих от эмбрионального эпифиза развивают- 
ся многочисленные эпителиальныетяжи, рас- 
падающиеся на отдельные фоликулы, так что 
этот орган приобретает характер беспроточ- 
ной железы. 

о. Железы, развивающиеся 
изэпителия глотки. Щитовид- 
ная железа (51. {һугеоійса) представ- 
ляет собой преобразованный поджаберный 
слизистый жолобок (эндостиль) низших хор- 
довых животных, у к-рых он является частью 
аппарата для улавливания взвешенного 
пищевого материала, приносимого вместе 
с дыхательным током воды. У личинок кру- 
глоротых щитовидная железа имеет еще 
характер такого продольного жолобка с 
мерцательными и железистыми клетками, 
но во время превращения во взрослую фор- 
му этот жолобок постепенно отшнуровывает- 
ся от эпителия глотки, и затем он распа- 
дается на группу отдельных фоликулов, со- 
держащих у миног «коллоидный» секрет. 
У других позвоночных закладка щитовид- 
ной железы имеет вид мешочка, лежащего 
вентрально между первой и второй парами 
жаберных щелей. Мешочек обособляется, 
образуя полый пузырек, стенка к-рого раз- 
растается в виде трубок или клеточных шну- 
ров, распадающихся затем на отдельные фо- 
ликулы. У рыб щитовидная железа распо- 
лагается в передней части жаберной обла- 
сти, между ветвями нижней челюсти. У зем- 
новодных она оказывается парной и лежит 
в области подъязычного аппарата. У репти- 
лий щитовидная зкелеза располагается на 
шее под трахеей, а у птиц парная щитовид- 
ная зкелеза лежит еще далее позади, у осно- 
вания бронхов. У млекопитающих щито- 
видная железа обыкновенно двухлонастная 
(иногда парная) и располагается в области 
гортани. —Зобная железа, или ви- 
лочковая (51. іћугпиѕ) возникает из парных 
закладок в виде почкообразных утолщений 
боковых стенок висцеральных мешков (в их 
дорсальной части), к-рые затем соединяются 
между собой с каждой стороны в парный 
лимфоидный орган, располагающийся у рыб 
в жаберной области, а у наземных позвоноч- 
ных обыкновенно по бокам шеи. У рыб в об- 
разовании зачатка зобной железы прини- 
мает участие обыкновенно почти весь ряд 
висцеральных мешков; у наземных позво- 
ночных число зачатков меньше и обычно 
ограничивается 2—3 парами (у амфибий 
иногда даже 1 парой). У млекопитающих 
зобная железа закладывается в вентральной 
стенке третьей (иногда также второй и чет- 
вертой) висперальной щели. Кроме этого у 
пекоторых млекопитающих (сумчатых, гры- 
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зунов, копытных и полуобезьян) имеется 
еше и другая, чисто кожная закладка зобной 
железы в области віпоиѕ ргаесегуісаіѕ. У 
млекопитающих зобная железа располагаєт- 
ся впереди сердца, простираясь иногда до 
области шеи. У всех позвоночных зобная 
железа с возрастом б. или м. редуцируєт- 
ся; в особенности зке это касается млекопи- 
тающих, у которых эта редукция проиехо- 
дит сравнительно очень рано (однако у взро- 
слых ластоногих и китообразных зобная 
железа довольно значительна). Кроме этих 
двух важных желез внутренней секреции 
у позвоночных развиваются в жаберной об- 
ласти еще и иные эпителиальные образова- 
ния, частью еще неизвестного значения.— 
Эпителиальные тельца возни- 
калот только у наземных позвоночных как 
плотные утолщения вентральной стенки ПТ 
и [У жаберных мешков, вырастающие затем 
в обособленные, спирально извитые клеточ- 
ные тяжи. У млекопитающих их зачатки 
располагаются обычно гл. обр. на ПІ жабер- 
ном мешке со спинной стороны от закладки 
зобной железы. В дальнейшем эпителиаль- 
ные тельца иногда вступают в тесную связь 
со щитовидной железой и обозначаются как 
околощитовидные желегы.—П остбран- 
хиальные, или ультимобранхиальные 
тельца возникают как парные выпячи- 
вания глоточного эпителия непосредствен- 
но позади последнего жаберного мешка 
(только у хрящевых рыб и у наземных по- 
звоночных), к-рые отшнуровываются и рас- 
падалотся на группу небольших пузырьков, 
лежащих обычно впереди гортани и образую- 
щих здесь парный или непарный орган. 
У млекопитающих эти тельца иногда всту- 
пают в связь со щитовидной железой. У ехид- 
ны и нек-рых других млекопитающих вну- 
три пузырьков иногда находили какой-то 
«коллоидный секрет». —-Каротидная 
железа развивается только у наземных 
позвоночных как эпителиальное утолщение 
вентральной стенки П жаберного мешка, 
вступающее затем в связь с сонной артерией, 
располагаясь на месте ее разделения на вну- 
треннюю и наружную. У взрослых амфибий 
и млекопитающих она состоит ‘из клубка 
кровеносных сосудов и не имеет ясного ха- 
рактера железы, хотя к ней иногда присое- 
диняется и хромаффиновая ткань (см. ниже). 

3. Околопочечные органы со- 
ставляются из двух систем совершенно раз- 
личного происхождения. Межпочечные тела 
(61. іпфеггепајеѕ) развиваются в виде утолше- 
ний перитонеального эпителия, к-рые затем 
отшнуровываются и образуют у низших по- 
звоночных длинный ряд парных телец, рас- 
полагающихся по бокам спинного мезенте- 
рия вдоль всей брюшной полости. Эти за- 
чатки обыкновенно б. или м. полно сливают- 
ся в длинный парный клеточный тяж, лежа- 
щий между обгими первичными почками. 
Клетки межпочечной системы характери- 
зуются своими липоидными включениями. 
Надпочечные тела (51. ѕџргагепа1еѕ) обра- 
зуются за, счет клеток эмбриональных нерв- 
ных узлов в тесной связи с симпат. ганглия- 
ми. Эти клетки диференцируются, образуя 
частью симпатич. нервные клетки, частью 
хромаффиновые клетки с зернистыми включе- 


ниями. Последние могут оставаться внутри 
самих ганглиев или, чаше, от них обособ- 
ляются, образуя парный и иногда метамер- 
ный (у акул) ряд клеточных комплексов, 
содержащих обычно кроме хромаффиновых 
клеток также и нервные. У наземных по- 
звоночных надпочечные тела соединяются © 
межпочечными в один парный орган, тесно 
прилежащий к почкам. У рептилий и птиц 
околопочечные органы приобретают более 
компактный характер, а ткани обеих систем 
между собой переплетаются. У млекопитаю- 
щих в компактных околопочечных органах, 
прилежащих к переднему концу почек, хро- 
маффиновая система образует сердцевину, 
а межпочечная ткань охватывает ее в каче- 
стве коркового вещества. Кроме этого одна- 
ко межпочечная ткань может образовать и 
самостоятельные добавочные тела, так. же 
как и хромаффиновая ткань встречается 
кроме околопочечников еще и в отдельных 
«параганглиях». 

В качестве органов внутренней секреции 
большое значение имеют и нек-рые другие 
органы, в к-рых ткани, несущие инкретор- 
ную функцию, не обособлены в виде само- 
стоятельных частей. Такова прежде всего 
островковая железа (инсулино- 
вая), тесно Связанная с поджелудочной же- 
лезой, при чем и составляющие ее клетки 
происходят из эпителия последней. У низ- 
ших позвоночных внутрисекреторная честь 
поджелудочной железы развивается только 
из эпителия дорсальной ее закладки и при- 
том обычно вначале как сплошная компакт- 
ная клеточная масса, к-рая может иметь 
вид довольно обособленной лопасти. То же 
самое иногда наблюдается и у млекопитаю- 
ших, у к-рых однако чаще имеется много 
мелких зачатков в дорсальной закладке лод- 
желудочной железы или таковые рассеяны 
по всей железе. У взрослых позвоночных 
островковая железа разбивается на много- 
численные «Лангергансовы» островки, рас- 
сеянные между ходами и альвеолами подже- 
лудочной железы. Значение самостоятельной 
железы островковая ткань имеет у миног, 
У к-рых собственно поджелудочная железа 
очевидно редуцирована. У некоторых рыб 
(Гарһіоѕ, Муохосерһә1іоѕ, бааоѕ, Нірро- 
2108518, Р1Іеџгопесеѕ) островковая ткань 
составляет особый отдел поджелудочной 
железы.-—Органами внутренней секреции 
у позвоночных являютея и половые 
железы, в котсрых кроме зачатково- 
го эпителия различают еще межуточную 
ткань (интерстициальную), развивающуюся 
из мезодермы эмбриональных половых тя- 
жей. Эта ткань описывалась как «пубертат- 
ная» железа (З4етасв). Межуточная ткань 
отсутстғует в гонадах большинства рыб, а 
у амфибий развивается в семенниках лишь 
ко времени полового созревания. У амфи- 
бий и рептилий резко выражена периодич- 
ность в развитии этой ткани и притом сов- 
падающая со временем половой деятельно- 
сти. У птиц и у млекопитающих межуточная 
ткань в семенниках постоянно хорошо раз- 
вита. В яичниках низших позвоночных ее 
повидимому нет вовсе, а у высших (птиц и 
особенно млекопитающих) она, если и имеет- 
ся, то достигает заметного развития лишь пе- 
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риодически (после овуляции и во время бе- 
ременности). В качестве временных орга- 
нов внутренней секреции функционируют 
в яичнике млекопитающих также «же л- 
тые тела». Последние образуются из де- 
генерирующих фоликулярных клеток, оста- 
ющихоя в яичнике после овуляции не 
только у позвоночных, но и у насекомых. 
Однако только у млекопитающих они имеют 
несомненно значение инкреторной железы, 
которая в случае состоягшегося оплодо- 
творения функционирует во все время бе- 
ременности. 

Лит: Новиков М.. Исследования о теменном 
тлазе ящериц, Уч. зап. Имп. моск. ун-та, Вот.-иет. 
отд., вып. 27, М., 1910; Еуапѕ 1.., Кесепі айуап- 
сез іп рһухіоіозу, [., 1928; Нагшз $., Кӧгрег 
олд Хе т2ейеп, В., 1926; іһ1е Ј., уап Кам- 
реп р., М№Міегѕїгаѕт2 Н. в. Уегѕіаузѕ Ј., 
Уега1еісһепде Апаіотіе дег \Үігреійіеге, В., 1926; 
роі Н., ріе уега\еіспепде Епімісхіопсѕсеѕећісћіе 
йеѕ Мерелпіегепѕуѕіетз дег \Уігре1ііете (Н лар. й. уег- 
вІвіспепіел и. ехресітпепіеПеп Епіхіскіапазіећге 4. 
Ууурренеге, то. у. О. Нем, В. ПІ, Јела, 1906); 
біте 8., : РапКгеазаси 1еп, Моғрһоі. Табграез, В. 
УП, 1926; 5 (епаӣе11 \., Бе Нурорћуѕіѕ сегергі 
(1еһгрисћ а. уегеіеісћ. тікгоѕкор. Апа 'ошіе а. №іг- 
Бе іеге, Втзв. у. А. Орреї, Т. 8, Јепа, 1914); За а- 
піёка Е., Пе Рагів:а:огсапе (1іріа., Т. 5, Јела, 
1905); Уегдин Р. , Сопігіриіоп а Гаде деѕ дёгіуёх 
рғгалсһіаих сһех 1ез үегіёргёѕз ворбгіелгѕ, Тошопѕе, 
1898; \Уоегдетап М., Уегоіеісһепіе Опіюосепіе 
дег Нуроћуѕіѕ, Агсһіу Т. тікгоѕкоріѕсһе Апаіотіе, 
В.ОХХХҮІ, 1914. И. Шмальгауз»н. 

ЖЕЛТАЯ ЛИХОРАДКА, острая общая 
инфекционная болезнь, с преимущественным 
поражением печени и почек, с быстрым раз- 
витием симптомов общей интоксикации, по- 
явлением желтухи, альбуминурии и рвоты 
черными массами, содержащими кровь. Свя- 
занная с определенным переносчиком и тем- 
пературным минимумом, К. л. является 
б-нью жарких стран, но при известных усло- 
виях, к-рые всецело покоятся на хорошо 
изученной биологии желтолихорадочного 
комара, она может быть занесена дзлеко на 
север. Поэтому Ж. л. имеет особое значение 
для мирового сообщения, и она уже давно 
введена в список б-ней, подлежащих дей- 
ствию международных сан :т:рчых конвен- 
ций. Последняя конвенция 1926 года преду- 
сматривает ряд мер для портов и судов в 
отношении их профилактики против жел- 
той лихорадки. 

Переносчик. Особенно остро вопрос о 
желтой лихорадке встал в 1899 г., во время 
войны. Америки с Испанией. Американские 
войска, введенные на озтров Кубу, несли 
большие потери от желтой лихорадки. Это 
побудило американское правительство со- 
здать комиссию для ее изучения. Комис- 
сия в составе Рида, Кароля, Аграмонта и 
Л зира (Веза, СатгоП, Азэтатопфе, Іатзат) 
начала с изучения способа передачи б-ни; 
для этого члены комиссии эксперименталь- 
но, в том чиеле и на себе, проверили все су- 
ществующие гипотезы: они брали экскреты 
и мочу больных и вводили их себе, брали 
слизь из зева больных и глотали ее, но ни- 

кто не заболел. Тотда комиссия проверила 
отмеченный еще в 1881 г. Финлеем (С. Е!т- 
1ау) факт, что там, где имеется Ж. л., име- 
ются всегда и особые комары, что эпидемиче- 
ский сөзон бывает тогда, когда их много, и 
что там, где 1° не позволяет размножать - 
ся этим комарам, Ж. л. не существует; так, 
в жарком Рио де Жанейро имеется ЈК. л., 


а в Петрополисе, расположенном в 45 км 
от Рио, на высоте 800 м, с 1°, неблагоприят- 
ной для развития вышеупомянутых комаров, 
ее нет. Указания о возможной роли комаров 
в эпидемиологии Ж. л. делались и раньше— 
в 1848 г. и 1853 г.—со стороны врача Нотта 
и Бопертюи (№0, Веапрегіћиу). С целью 
экспериментальной проверки положения 
Финлея, после того как в условиях добро- 
вольного опыта (укус зараженным комаром) 
один из членов этой комиссии (Кароль) пе- 
реболел, а двое других (Лезир и Рид) по- 
гибли от Ж. л.,—комиссией был осуществлен. 
следующий прямой опыт. Специальный, хо- 
рошо дззинфицированный дом был разделен 
металлической сеткой пополам; в обе по- 
ловины были помещены здоровые люди; в 
одну половину были пропущены заражен- 
ные комары; посаженные в половину с ко- 
марами люди заразились, тогда как люди 
второй половины остались здоровыми. Впо- 
следствии было выяснено, что это насекомое 
было описано еще в 1762 г. Линнеем, к-рый 
назвал его «стегомия» (Ѕіесотуіа аеоури 1..), 
что значит «живущий дома». По современной 
зоологической номенклатуре оно должно 
называться А ё4ез аесури Г..; в отечественной 
литературе предложено именовать его п 
по-русски -—желтолихорадочным комаром 
(Шахов С.; 1926). По Теобальду (Твеофа 8), 
он распространен в обоих полушариях ме- 
жду 40° сев. и юж. широты. В этой зоне, 
предпочитая гуето населенные города при- 
брежных стран, он иногда проникает по 
большим водным артериям и вглубь стра- 
ны. Имеется он и в СССР по Черноморскому 
побережью Кавказа (Марциновский, 1913 
В. Гофман, 1920). 

Этиологая. До 1918 г. более 20 иссл?- 
дователей считали, что им удалось от- 
крыть возбудителя ЖЖ. л.; однако провероч- 
ные работы куождый раз указывали на оши- 
бочность этих заключений. В 1918 г. Но- 
гуши (Мосисһі), исследуя в Юж. Америке, 
в Гваяквиле, 27 больных Ж. л., обнаружил 
у 6 из них лептоспиру, близкую по своим 
морфол. особенностям к Герфоѕріга ісёсго- 
ћаетоггһаоіае, возбудителю б-ни Боткина- 
Вейля. Признав ее, на основании нек-рых 
реакций иммунитета, возбудителем жел- 
той ліхэрадкя, Ногуши назвал ве Іерфо- 
вріга ісіетоійеѕ. Его взгляд на первых ло- 
рах нашел подтверждение в работах его 
учеников. Однако дальнойшее изучение ряда 
штаммов этой лептоспиры, произведенное 
за последнее время, привело к заключению, 
что их не удается ни реакциями иммуните- 
та ни другими методами с достоверностью 
диференцировать от возбудителя болезни 
Боткина - Вейля. Точно так же оказа- 
лись безрезультатными поиски Іеріовріта 
ісіегоійеѕ, производившиеся в Бразилии 
(Вотсез Уіеіга) еще в 1920 г. Не дали ни 
одной положительной находки и иссле- 
дования, проведенные в том же направле- 
нии в Африке Британской экспедицией во 
главе со Стоксом (ЭЗоКез; 1928). Эти отри- 
цательные результаты приобрели решаю- 
щее значениз в связи с тем, что Стоксу, 
Бауеру и Гудсону (Ваџег, Нойѕоп) удалось 
впервые воспроизвести Ж. л. у обезьян 
Масасиз гћеѕиѕ (см. ниже), при чем при зара- 
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экении их кровью б-ных желтой лихорадкой 
у них ни разу не удалось обнаружить лепто- 
«пиру Ногуши. 

В самое последнее время появилось со- 
общение об открытии Кучинеким (Косхуп- 
31} в качестве возбудителя Ж. л, особой 
бацильы-— Вас. рераїо ауѕігорһісапѕ. Сообше- 
ние это, учитывая всю богатую историю пои- 
сков и «находок» возбудителя Ж. л., требует 
дальнейших подтверждений. Тем не менее 
особенности искомого возбудителя Ж. л. 


хорошо известны благодаря классическим · 


работам по Ж. л., проведенным в начале 
ХХ в. америк. комиссией на острове Кубе, 
Франц. комиссией Пастеровского ин-та в 
Рио де Жанейро и америк. комиссией в Мек- 
©ике. Этими исследованиями установлено, 
что возбудитель Ж. л. 1) в естественных ус- 
ловиях находится лишь в крови больных 
ЖК. л. и самки комара А ёдеѕ аесуриі; 2) в 
естественных условиях переносится от боль- 
ного к здоровому исключительно через уку- 
сы инфицированных Аёйеѕ аесур\; 3) нахо- 
дясь в крови как мелких, так и круп- 
ных сосудов, не связан с элементами кро- 
ви (положитгльный опыт заражения одной 
хывороткой); 4) не циркулирует в крови во 
время инкубационного периода, появляясь 
в ней у б-ного, когда начинается лихорадка, 
8 с другой стороны уже на 3—4-Й день от 
начала б-ни исчезает из периферич. крови 
{заражение комара не наступает ни в инку- 
бационном периоде ни после 3—4-го дня 
6-ни); 5) фильтр Беркефельда № задерживает 
вирус Ж. л., находящийся в сыворотке 
6-ного, фильтры У и М пропускают; сднако 
эмульсия, приготовленная из зараженных 
жомаров, задерживается и фильтрами У и 
М; на этом основании думают, что возбуди- 
тель Ж. л. в комаре имеет другую форму и 
величину, нежели в крови б-ного; 6) остает- 
ся в теле Аёаез аегуры жизнеспособным в 
‘течение всей жизни комара и иногда может 
перейти и на потомство последнего; 7) тре- 
бует для своего развития в теле самки 
'А64ез аебурИ определенного минимума тем- 
пературы (не менее 20°); сам комар делает- 
ся способным заражать человека желтой 
. лихорздкой лишь спустя 10—12 дней от на- 
чала укуса бэльного. 

Работами 1926—28 тг., произведенными 
в Афоике (ЗюкКез, Вапег, Ниазоп, Агасӣо), 
установлено, что вирус Ж. л. неспособен 
вызвать заболевание ни у одного животного 
Европы и Африки (что совн›дает и с эпиде- 
миологическими наблюдениями старых ав- 
торов). Зато восприимчивым оказался ряд 
индейских обезьян (Масасиѕ гћеѕиѕ, М. супо- 
т `1608, М. ѕресіоѕиов, М. ѕіпісоѕ), которые 
дают и полную картину гистологических 
изменений печени, свойственных человеку 
при желт›Й лихорадке; Эта находка вос- 
приимчивого к желтой лихорадке живот- 
ного открывает новую эру эксперименталь- 
ного изучения Ж. л. 

Географическое раепроетранение и етати- 
«тика. №. л. встречается в тропич. частях Аме- 
рики и З. Африки. Первые достоверные све- 
дения о ней в Америке относятся к ХУІ в., 
а в Африке к ХУПТв. Родиной Ж. л. од- 
ни считают Америку, другие—Африку. По- 
ғраничными пунктами, где Ж. л. вообще 
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когда-либо регистрировалаеь, были: для за- 
падного полушария—Квебек на севере (48° 
сев. шир.), Сан-Франциско на западе (122° 
вост. долг.), Буенос-Айрес на юге (35° юж. 
шир.); для вост. полушария — Сванси на 
севере, в Англии (51° сев. шир.), Триест на 
востоке, в Италии (24° вост. долг.) и С.-Пао-. 
ло де Лоанда на юге, вАфрике(10° юж. шир.). 
В частности в С.-А.С.Ш, желтая лихорадка 
не пощадила ни одного порта, вплоть до Кве- 
бека, в Канаде, а по Миссисипи и Миссури 
она неоднократно проникала вглубь страны. 
Многократно заносилась она и в сев. Евро- 
пу, а в южной дала ряд сильных вспышек, 
напр. в Кадиксе в 1774 г. с 10.000 смертных 
случаев, в Барцелоне в 1821 г.с25.000,вЛие- 
сабоне в 1857 г. с 5.652, в Бресте в 1808 г. с 
1.339. Последний занос вЕвропу(из Америки) 
был отмечен в 1894 г. в Италию (Триест) и 
в 1908 г. во Францию. Никогда Ж. л. не от- 
мечалась в Азии, Австралии, Вост. Афри- 
ке и на территории СССР. Географическое 
распространение К. л. до введения современ- 
ных методов борьбы (см. ниже — профилак- 
тика) видно из карты, приведенней вт. ҮІ, 
ст. 623 — 621. В настоящ^е время желтая 
лтхоралка, практически считаясь ликвиди- 
рованной в Америке, ограничивается таким 
обр ‘зом Зап. Африкой. Здесь желтая лихо- 
р”дка за 1926—28 гг. была отмечена в Сене- 
гале, Судане, Нигерии, Того, Дагомее, Ли- 
берии, на Слоновом и Золотом берегах, 
в бельгийском Конго. Однако точных ста- 
тистических сведений о ве распространении 
там не имеется (Гофман). 

Эпидемиология. В эндемических местно- 
стях К. лахэрадка поддерживается легки- 
ми, абортивными и асимптоматическими слу- 
чаями б-ни среди детского и относительно 
имунного (т. е, переболевшего в детстве) 
населения. Вне эндемических районов рас- 
пространения . л. может дать вспышку 
при след. условиях. 1. Завоз инфицированно- 
го переносчика, реже—б-ного Я. л. Желто- 
лихорадочный комар весьма приспособлен 
для пассивного транспорта его на далекие 
расстояния как водными, так и жел.-дор. 
путями. Заносимая таким путем неодно- 
кратно с о-ва Кубы в юж. Испанию, Ж. л. 
дала там напр. с 1800 г. по 1804 г. 280.000 
заболеваний с 79.000 смертных исходов. 
Франц. комиссия Пастеровекого ин-та в 
Рио, изучая этот путь возникновения вспы- 
шек Ж. л., перевезла из Бразилии в Па- 
риж в хорошем состоянии 57 инфицирован- 
ных комаров, которые на протяжении перио- 
да с мая по сентябрь дали 5 поколений. 
2. Наличие переносчика Аёа. аегури. Он 
должен быть налицо в течение круглого года, 
иначе вспышка Ж. л. будет кратковремен- 
ной; так, в Нью Иорке, к-рый в прошлом 
очень часто инфицировался ЯХ. л., б-нь эта 
никогда не могла обосноваться надолго, 
т. к. желтолихорадочный комар погибал к 
зиме и новое появление его следующим ле- 
том каждый раз было обусловлено новым 
завозом его пароходом (Сатіег, Стор, 
Боцероп). Далее, он должен быть и в доста- 
точно большом количестве (Согоаз, Ѕітопа, 
Аобегё, М№ с). Опыт наблюдений последних 
десятилетий указывает, что там, где т. н. 
Аёаеѕ-іпдех, т. е. процент жилых домов, 
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в к-рых был обнаружен переносчик, лежит 
ниже 3%, единичные заносы Ж. л. (или 
инфицированного переносчика) не в состоя- 
нии были дать вспышку Лќ. л. Наличие А&4. 
аевуріі в течение круглого года находится 
в зависимости гл. обр. от средней годовой 
темп. (не ниже 20°) и достаточной влаги, а 
количество его — от обилия искусственных 
мест выплода (бочки, цистерны, баки и пр. 
водохранилища, обычные. при отсутствии 
водопроводной сети). 3. Наличие средней 
4° в 21-—26°. По Гиршу (Нігѕсћ), Ж. л. ни- 
когда не могла свить себе прочного очага 
в местностях, где средняя годовая 1° ниже 
20°; так. обр. дав летом вспышку вне воз- 
можного ее эндемического распространения, 
К. л. с первым похолоданием погоды де- 
лается реже с тем, чтобы при падении 1° 
ниже 20—18° исчезнуть вовсе. 4. Наличие 
неимунного населения. 

Осуществление 1-го, 2-го и 4-го требова- 
ний является абсолютно необходимым, что- 
бы наступили вообще заболевания желтой 
лихорадкой. Степенью выполнения 2-го и 
3-го требований обусловливается гл. обр. 
дальнейшее течение начавшейся эпидемии, 
ее продолжительность или полное исчезно- 
вение с переменой времени года. Все пред- 
посылки для возможной, хотя быть может 
и кратковременной вспышки желтой ли- 
хорадки в случае осуществления первого 
условия имеются в СССР в нек-рых портах 
Черноморского побережья Кавказа, на что 
было обращено внимание в 1913 г. Е.И. Мар- 
циновеким в первой по тому времени в Рос- 
сии работе «Желтая лихорадка и комары 
Збесотула, Газ ада». 

Патологическая анатомия. Отмечается экел- 
тушная окраска кожных. покровов, иногда 
постепенно усиливающаяся; выраженная 
желтушная окраска внутренних органов, в 
особенности печени; наличие темных масс 
неизмененной крови в желудке и тонких 
кишках. В слизистой желудка и двенадца- 
типерстной кишки—геморагии и эрозии. 
Кровоизлияния отмечаются также в коже, 
мозговых оболочках, в пери-, эндо-, миокар- 
де, в стенке аорты, в легочной ткани. Эти 
кровоизлияния придают Ж. л. септико-ге- 
морагический характер (Гофман). В сердце — 
явления острого миокардита. Печень обыч- 
но нормальной величины, глинистого цве- 
та, с жировым перерождением. Селезенка 
не увеличена. В почках— явления нефрита. 
Изменения в печени могут быть настолько 
сильны, что структура печоночной ткани 
распознается с трудом, при чем гист. карти- 
на напоминает тогда резко выраженные фор- 
мы острой желтой атрофии печени. Роха- 
Лима (аа Косһа-Ііта) более характерным 
для Ж. л. считает зональность явлений, за- 
ключающуюся в том, что в дольках печени 
отмечаетсякакбычередование пластов парен- 
‚химы с дегенеративными и некробиотически- 
ми изменениями: в интермедиарных частях 
долек расположены гл. обр. некротические 
клетки, а в периферических и центральных 
зонах преобладают жирноперерожденные. 
В почках, помимо общих явлений нефрита, 
часто находят кальциевые цилиндры (Роха- 
Лима; 1912). В Купферовских звездчатых 
клетках печени, в эндотелиальных клетках 


ЖЕЛТАЯ ЛИХОРАДКА 


816 


пульпы селезенки и отчасти в лимфатичс- 
ских железах нередки явления эритрофаго- 
цитоза (Гофман; 1927). Из всех этих пат.- 
анат. изменений главное внимание всеми ис- 
следователями обращается на печень. Там, 
где в печени нет серьезных изменений, по. 
Гофману, можно исключить желтую лихо- 
радку, даже в случаях, где клиническая 
картина давала все основания заподозрить. 
ее наличие. 

Патогенез. Вирус Ж. лихорадки (гевр. его. 
токсин), обусловливая регрессивные изме- 
нения в паренхиматозных органах, повре- 
ждает и эндотелий капиляров, особенно же- 
лудка и кишок, вызывая тяжелые кровоиз- 
лияния в пищеварительный канал. С дру- 
гой стороны, эти кровоизлияния обусловли- 
ваются и изменениями в печени, самым нали- 
чием желтухи. Пониженная жизнедеятель- 
ность печени приводит к сильному умень- 
шению мочевины в моче, начиная с первого. 
дня б-ни (отсутствие этого признака исклю- 
чает почти наверное Ж. л.). Поражение по- 
чек дает, начиная с 3-го дня б-ни, не менее 
характерную альбуминурию, а впоследствии 
и резкое уменьшение количества мочи. Ток- 
син возбудителя Ж. л. еще не выделен, но 
о нем можно отчетливо судить по обильному 
образованию антитоксинов и специфических 
антител, которые образуются в организме 
больного после инфекции. Эти защитные те- 
ла приводят к тому, что возбудитель ЗК. л. 
всегда очень скоро, в течение первых же 
трех дней от начала заболевания, исчезает 
из организма, и лица, благополучно пере- 
несшие заболевание, получают прочный 
иммунитет. 

Клиника. Инкубационный период по’ 
экспериментальным данным и наблюдениям 
в естественных условиях равен в среднем 
3—4 дням, но может длиться и 12 дней. 
Различают два периода б-ни: первый про- 
должительностью в 3 дня, с высокой 1° типа 
сопИпиа, иногда с незначительными интер- 
миссиями, с частым ‚твердым пульсом в110 — 
125 ударов и рядом начальных симптомов 
со стороны печени, желудка, почек и сер- 
дечно-сосудистой системы, Второй период. 
часто начинается кратковременным (для- 
щимея всего несколько часов) падением 1° 
до нормы на 3—4-й день заболевания и ха- 
рактеризуется последующими небольшими 
ремиссиями, появлением тяжелых рас- 
стройств со стороны внутренних органов и 
падением числа пульсовых ударов до 50 и 
ниже. Дикротия — обычное явление. Кро- 
вяное давление ниже, чем при всех других 
инфекциях. Температурная кривая при жел- 
той лихорадке не настолько характерна, 
чтобы по ней ставить диагноз. 

Начинается болезнь ознобом, внезапным 
подъемом темп. до 39° и выше, мучитель- 
ными головными и мышечными болями, 
эпигастральными болями, отрыжкой и рво- 
той—вначале желчью, а затем, во втором 
периоде, благодаря примеси измененной 
крови, черными массами, похожими на ко- 
фейную гушу; по той же причине и испреж- 
нения дегтеобразны. Со 2-го дня имеотея 
субъиктеричность конъюнктив, затем тя- 
желая желтуха. С первых же дней болезни 
общее количество выделяемой мочи заметно 
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падает, начиная с 3-го дня обнаруживаются 
гиалиновые цилиндры и следы белка; в даль- 
нейшем количество белка сильно возра- 
стает; появляются зернистые, восковидные 
цилиндры, почечный эпителий, иногда эри- 
троциты, резко уменьшается количество вы- 
деляемой мочевины (до 1,5 г на литр); ко- 
личество мочи прогрессивно падает и мо- 
жет дойти до полной анурии. Селезенка не 
увеличена. Сознание обычно ясное. Что ка- 
сается изменений крови, то число эритро- 
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Рис. 1. Температурная кривая при желтой 
лихорадке с летальным исходом. (По Сопїо и 
ма.) 
цитов постепенно возрастает, цветовой по- 
казатель обычно выше единицы; наблю- 
дается умеренный нейтрофилёз со едви- 
гом влево. Вязкость покышена. Резкая би- 
лирубинемия, уменьшенное количество со- 
лей Са и повышенное К. Клиническая кар- 
тина наиболее выражена на 6— 7-й день б-ни. 
Смерть наступает обычно. между 5-м и 9-м 
днем болезни (рис. 1). Незадолго до смерти 
наступают делирии исудороги. Еслиб-ньпри- 
нимает благоприятный оборот, то рвота, пре- 
крашается, белок исчезает, количество мо- 
чи увеличивается, 1° не позже 10—12-го дня 
падает до нормы, и б-ной медленно выздо- 
равливает(рис.2). Несмотря на тяжелое тече- 
ние, б-нь не оставляет каких-либо заметных 
осложнений. У детей желтая лихорадка про- 


текает в абортивной форме. Начавшись, как 
у взрослых, она на 3-й день оканчивается, 
при чем желтуха и нефрит отсутствуют; ино- 
гда же болезнь протекает, как и у взрослых. 

Диагноз и прогноз. Диагноз. Большое 
значение имеют 1) желтуха, которая распо- 
знается спектроскопически в течение первых 
36 часов; ?) рано наступающая и прогресси- 
рующая альбуминурня. Для случаев абор- 
тивных доказательством является прививка 
2—5 смз крови, взятой в первые 3 дня б-ни, 
нескольким обезьянам (М. тһеѕав); после ин- 
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Рис. 2. Температурная кривая при желтой 
лихорадке. Легкий случай. (По Сошо и 
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кубации в 3—8 дней они заболевают и на 2-— 
8-й день б-ни погибают с характерными для 
ЗК. л. пат.-анат. изменениями печени. Дифе- 
ренциальная диагностика: гемоглобинурий- 
ная лихорадка (НЬ в моче, рвота желчная, а 
не черными массами с примесью крови); б-нь. 
Боткина-Вейля(исследование осадка мочина 
Р. ісіегоһаетотгһ., прививка крови больно- 
го морским свинкам); тяжелые, с желтухой 
протекающие формы малярии и возвратного: 
тифа (наличие кровепаразитов); денге (эк- 
зантема, частый пульс). 

Прогноз при желтой лихорадке все- 
тда серьезный. Смертность, обычно очень. 
высокая, колеблется в зависимости от эпи- 
демии между 30 и 96 процентами. 
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Лечение. Постельный режим, жидкая ли- 
ета, мочегонные, сердечные; для борьбы с 
рвотой ледяные пилюли, кокаин (морфий 
противопоказан); Штернберг(Ѕќегпђего) ввел 
в терапию Ж. л. щелочи, т. к. рвотные мас- 
сы всегда кислы; он дает Мат. бісагроп. 9,0 
© Нугас. ріспог. сотг. 0,02 на 1.000,0 Аа. 
деві. по 45 см? ежечасно. Специфическзго 
медикаментозного лечения нет. Благоприят- 
ное влияние на течение б-ни оказывает сы- 
воротка реконвалесцентов (Магсһочх). В на- 
стоящее время большую надежду возлагают 
на возможность получения лечебной сыво- 
ротки от переболевших желтой лихоралкой 
после экспериментального заражения обезь- 
ян (Ніпдіе, АгаеЗо). 

Профилактика. Принимаемые меры имеют 
в виду одновременнобольногоЖ.л: хорадкой 
и ее переносчика— желтолихорадочного ко- 
мара. Заболевший ЗК. л. должен быть по- 
ставлен в условия, к-рые полностью исклю- 
чают возможность доступа к нему перенос- 
чика Ж. л. (соответственно устроенные гос- 
питали, общее засетчивание и полог над 
койкой больного день и ночь). Вее населе- 
ние местности, где имелся случай Ж. л., бе- 
рется под строжайшее врачебное наблюде- 
ние, учитывая наличие определенного сро- 
ка в 14—21 день между первым и последую- 
тим заболеванием. Изоляция самого б-ного 
более 5 дней с точки зрения профилактики 
бесполезна, тгк к к спустя уже З дня от 
начала заболевания в крови больного ви- 
руса не находят. 

Громадное значение имеет ранняя диагно- 
етика первого случая желтой лихор: дки и 
своевременная борьба с зкелтолихорадочным 
комаром. Борьба с последним несравненно 
легче, чем борьба с переносчиком малярии. 
Эта доступность и успех борьбы обусловлены 
тем, что 1) желтолихорадочный комар в про- 
тивоположность А порћһе1еѕ у является по- 
чти исключительно жителем города, а не от- 
крытых сельских мест, т. е. мы имеем относи- 
тельно малую и хорошо доступную нашему 
контролю территорию, тем, что 2) желтоли- 
хорадочный комар почти никогда не покидает 
жилья человека, где в прилегающих непо- 
средственно к дому или даже в водовмести- 
лищах самого дома (умывальники, кувши- 
ны с водой, цветочные горшки и т. д.) от- 
кладывает свои яйца. Борьба эта ведется 
соответственно подготовленным пәрсоналом 
{т. н. «москитными бригадами» в Америке). 
Дома после предварительной оклейки всех 
щелей бумагой окуривалотея серой из рас- 
чета 10—20 г на 1 м8; параллельно с этим 
педантично выясняют наличие всех искус- 
ственных водовместилищ (в естественных 
водоемах личинок желтолихорадочного ко- 
мара как правило не бывает); часть этих во- 
довместилищ ликвидируют, а другую, имею- 
щую хозяйственное значение (цементиро- 

ванные бассейны, баки и т. д.), берут под 

` учет и строгий постоянный контроль, ведя 
работу по общим правилам противоличиноч- 
ной борьбы и учитывая, что цикл развития 
желтоличиночного комара от яйца до ішаво 
равен в среднем 9—10—12 дням. 

Указанным путем желтая лихорадка 
впервые была ликвидирована Горгасом 
(Согдаѕ) в Кубе (1901—1902); Ос. Круцом 
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(Оз. Сга2)—в Рио де Жанейро (1903), где до 
борьбы с желтолихорадочным комаром еже- 
годно умирало от Ж. лихорадки до 4.800 
чел., а непосредственно велед за борьбой 
(1904) — 48; Лисеаго(Шісваво)—в Вера Круце 
(1906) и т. д. Последний случай К. л. в 
Гваяквиле был отмечен в 1919 г., в Перу 
и Гватемале —в1921г., вМексике-—в 1929 г. 
ит. д. В 1985 г. по всей Америке установле- 
но всего лишь 3 случая Ж. л. (в Бразилии); 
такими же благополучными были годы 1926 
и 1927. В 1928 году была отмечена более 
серьезная вспышка Ж. л. в Бразилии (103 
случая, из них 56 со смертным исходом); 
тем не менее общая постановка профилак- 
тических работ и достигнутый ими успех 
не вызывают у большинства исследователей 
сомнения в том, что вся Америка накануне 
полного исчезновения Ж. л. (рис. 3). Одна- 
ко профилактрч. мероприятия пока почти не 


Рис. 3. 
в Средней м Южкой Америке в 1900, 1919, 
1921 и 1924 гг. (Очаги зачернены.) 


Распоострачение желтой лихорадки 


коснулись Африки. Поэтому, учитывая бы- 
строту передвижения на современных пу- 
тях сообщения (аэропланы) и возможность 
пассивного переноса желтолихорадочного 
комара из неблагополучных районов (Афри- 
ки) в благополучные порты Востока, к-рые 
никогда не знали №. л., современная про- 
филактика выдвигает требование—заранее 
поставить все угрожаемые порты в такие 
условия, при которых даже завоз больного 
К. л. или инфицированного переносчика не 
мог бы дать вспышки, столь обыденной для 
Америки и Европы ХІХ века. Это и преду- 
смотрено в соотв. параграфах международ- 
ной сан. конвенции 1926 года. В отношении 
СССР необходимо помнить, что желтолихо- 
радочный комар имеется в Батуме, Поти и 
Сухуме, откуда он иногда местно курсирую- 
щими парохолами заносится в вышележа- 
щие порты: Гудауты, Гэгры, Туапсе (Линд- 
троп; 1925). 

„Лит.: Линдтроп Г., К материалам о рае- 
пространении біесотуіа ѓаѕсіаіа па черноморском 
побережье Кавказа, Рус. журн. троп. мел., 1926, №4; 
Марциновский Е., Желтая лихорадка и ко- 
мары $:езотуіа їаѕсјаѓа (Сиех са!ориѕ), Мед. обозр., 
т. ХХХІ, №6, 1914; Фрейберг Н., Междуна- 
родная санитарная конференция 1926 г., М., 1927; 
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Шахов С., елто-пихоралочный комар Аё3ез са- 
10ороз М=. по наблюдениям энтомологичесной экепе- 
диции в Абхазии, Вестн. микробиологии и эпиде- 
миологии, т. У, вып. 1—2, 1996; Ѕсһі1іірё У., 
Тропические болезни (Е. Кталз и. ТА. Вгиззев, Ин- 
фекционные болезни, том И, вып. 2, Н., 1916); 
Эпштейн Г., Паразитические простейшие (Ос- 
новы мед. микробиологии, под ред. б. Коршуна, 
М.—Л.—пзчатается); Соцто М. п. аа Восва- 
Тіта Н., бе 0йіерег (НпаЪ. а. Тгорепкгапкћейеп, 
рту. у. С. Мепѕе, В. У, Т. 1, 1.р2., 1929, лит.); 
Но!Гшалн \%., Нубіепіѕсће Веісасһьыипкеп йбег 
Заз Се іерег іп Аїтіка, Мӣпеһ. тей. Ҹосһепѕећг., 
1996, № 50; он же, Ге Гере" Бейша заѓгікапіѕсћел 
се їерег, УјтспомѕАтсћ., В. ССЪХУГ, 1927; он же, 
Баз беіїіерег (Нпр. а. раіоз. Мікгоогсапізтеп, 
гб. у. М, КопПе, В. Кгап о, Р. Оћ.езћоћ, В. УП, 
Јепа—В .—-\івп, 1999, лит.); Магліпомзкі Е., 
ре Рехізіепсе де Б:еготу1а Ѓаѕсіа а ел Кизѕіе, Во. 
ае Та 806. де ра!ћо!. ехомаце, 1914, № 7; аа Во- 
сһа-1іша Н., беірберегагирре опд уегмапаїе 
Хтапквене" (Н пар. аде” ратоселел Рго10х0ей, ће. 
ү. в. Ргомайек, Б. ІІ, рх. 1920); Вибе К., М Ћһ- 
1епв р. и, Диг ете М., Кгапкие 4еп и. Нувіеве 
чег угагтел ГАлдег, 2 АЧИ., Берия, 1925; 5 сһ йг {- 
пег У, и. Мосһќаг А., бе!рбегег ппа \еНзере 
Кгапкћеі, Аһ. Г. 8&сһ15- о. Тгогелһузіепе, В. 
ХХХІ, №4, 1927; Зе11атаз А., Ке аііоп Бегмуеел 
УМ/ен?з 415еазе апа уеПот Ѓетег, Апп. ої ігор. теі., 
У. ХХІ, 1997. Т. Линдтрон. 

ЖЕЛТОЕ ПЯТНО, тласц]а Іџћеа, самое чув- 
ствительное место сетчатки; является орга- 
ном центрального зрения. Оно лежит при- 
близительно на оптической оси и в поле зре-. 
ния попадает при взгляде б-ного прямо в 
отверстие офтальмоскопа. [Более точное его 
местоположение, цвет, величину и общий 
вид при офтальмоскопии—©м. Глазное дно; 
см. отд. табл. (т. УП, ст. 303—304), рис. 4и 5.] 
Гоува сепіга1іѕ, т. е. углубление в 0,2— 
0,4 мм ширины в центре Ж. п., окружено 
низким валом, к-рый на периферии незамет- 
но сливается с нормальным уровнем сетчат- 
ки,ак середине Їоуеае опускается несколько 
круче, в виде пологого ската (сПуцз). В серс- 
дине ЃЇоуеае имеется ровное место (паз 
1оуеае), в центре к-рого находится малень- 
кая вогнутая ямка ({оуео]а). Благодаря валу 
и углублению в области {оуеае, рефлексы 
сетчатки более стойки. Вал благодаря своей 
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Гистологическая картина желтого пятна: а— 
слой палочек и колбочек; 6 наружный ядер- 


| 
| 
ный слой; с-волокнистый слой Нее; а—ва- | 
ружный плексиформный слой; е—внутренний | 
ядерный; й -вһнутренний пленсиформный; 9 — 
слой ганглиозных клеток; 
Болокон. 


+ слой нервных 


кольцеобразной форме дает такого же вида, 
рефлекс, к-рый получил название макуляр- 
ного рефлекса. Фовеальный же рефлекс име- 
ет форму серпа и при движении офтальмо- 
скопа движется в противоположную сторо- 
ну. №. п. по своему гист. строению резко 
отличается от всей остальной сетчатки. Ео- 
ува сепіга1іѕ состоит только из одних кол- 
бочек, более длинных и узких, чем в осталь- 


ных местах сетчатки. Эти фовеальные колбо- 
чки похожи больше на палочки, и узнать 
их можно только по отсутствию зрительно- 
го пурпура. Большая длина колбочек ведет 
к вдавлению теті)гапае 1ітпііапѕ ехіегпае 
в центре !оуеае. Наружный плексиформный 
слой в окружности Гоуеае резко изменяется. 
Палочковые и колбочковые волокна прини- ' 
мают более косое направление и в окружно- 
сти центра ѓоувае ложатся почти параллель- 
но поверхности, образуя т. н. наружный во- 
локнистый слой Генле, занимающий проет- 
ранство вокруг Їоуеае в 8 мм. Мозговой слой 
сетчатки расступается и, если пренебречь 
тем обстоятельством, что на дне гоуеае могут 
быть найдены отдельные клетки второго не- 
врона, то окажется, что она состоит только 
из элементов первого (см. рис.). Каждая кол- 
бочка #1. п. имеет свою биполярную клет- 
ку и ганглиозную, поэтому мозговой слой, 
раздвинутый в стороны, образует вокруг 
ЗК. п. вал, к-рый и состоит гл. обр. из ган- 
тлиозных клеток, расположенных в 8 рядов. 
Помимо мозгового слоя в середине Гоуеае от- 
сутетвуют также и сосуды сетчатки. Питание 
Тоуезе сепіта1іѕ происходит за счет хорио- 
капилярного слоя. Исчезновение мозгового 
слоя в середине Ѓоуеае, отсутствие ретиналь- 
ных сосудов и присутствие только колбочек 
ведет к повышению функции до возможных 
пределов и делает. {оуеа сепіга1іѕ местом 


высшей функции глаза. 

„Лит.: Е леонская В., Макро- и микроскопи- 
ческая апатомия глаза (Л. Беллярминов и А. Мерц, 
Глазные болезни, ч. 1, Л., 1928); За] таврт М., 
Анатомия и гистология человеческого глаза, Москва, 


1913. Н. Плетиева. 

ЖЕЛТОЕ ТЕЛО, согриѕ Пел (Ма1рі- 
501), образование, возникающее в яичнике 
на месте лолнувшего фоликула (Граафова 
пузырька) и признаваемое в наст. время же- 
лезой с внутренней секрецией. Х.т. на вы- 


соте развития имеет плотную консистенцию, 


И : 
Рис. 4. Разрез через желтое тело из яичника 
женщины на 5-м мес. беременности: / —поверх- 
ность яичника; 2--іћеса ехі. Гоћіси1і; 3—елой 
лютеиновых клеток; 4 —соединительнотканное 
ядро; 5-—остаток полости; 6 —остатки кровяного 


экстравазата и гиалиновой массы. (По Кое]- 
Икегу.) 

округлую или удлиненную форму; величина: 

у человека 15—25 мм, у собаки 7—8 мм, 

у кролика около 1 мм. Оно одето наружной 

оболочкой фоликула ($Веса ехіегпа) и с0о- 

стоит из соединительнотканной стромы є 


большим количеством кровеносных сосу- 


ЖЕЛТОЕ ТЕЛО і , 


дов и основной массы клеток эпителнально- | меры в несколько миллиметров; ложное 


го характера, содержащих жировые вклю- 
чения и желтый пигмент (лютеиновые клет- 
ки); внутри Ж. т. имеетея полость, частью 
выполненная соединительной тканью (рис. 
1). О происхождении лютеиновых клеток 
высказывали различные взгляды: одни 
(у. Ваег, КоеШКег, Ніѕ) производили их 
из клеток внутренней оболочки фоликула 
(Һеса іпёегла), другие (В1зсВой, РИйсег)— 
от тетђгапа отапиіова, третьи (\/э14еуег, 
хап йег Ѕігісһ, Н. ВаЪ)—из того и другого 
источников вместе. В наст. время, поеле точ- 
ных наблюдений Соботты (Ѕороїќа) над мы- 
шами, большинство ученых признает проис- 
хождение лютеиновых клеток от тетігапа 
стапиіова; для женщины это происхожде- 
ние лютеиновых клеток доказывают Вил- 
лемен (УШепит) и Р. Мейер (Б. Меуетг). 

В цикле развития Ж. т. можно различить 
4 периода. 1. Пролифераци я. По- 
сле разрыва фоликула и выхождения жид- 
кости с яйцом и частью клеток тетргапае 
этадиюзае, его стенки спадаются, образуя 
складки, а полость выпол- 
Л няется кровью (у животных 
57 далеко не всёгда) (рис. 2). Ос- 
== тавшиеся клетки тетарг. ета. 
вур. 101. начинают размножать- 
> сяи гипертрофироваться,пре- 
> вращаясь в лютеиновые; воз- 
можно, что в некоторых слу- 
чаях они пополняются за счет 


ое а 


Рис. 2. Жел- 


ел- клеток внутренней оболочки; 
тое те термеп. В результате образуется тол- 


мости: а—жел- Стостенный замкнутый мешок, 
тое тело; 2— в середине которого остает- 
Бата пу- ся кровяной сгусток и жид- 

° кость (рис. 3). Эти явления 
разыгрываются в первые часы после разры- 
ва. 2. Период васкуляризации. Из 
оболочки фоликула начинают врастать пла- 
стинки соединительной ткани с кровенос- 
ными сосудами в радиальном направлении, 
разрезая клеточный пласт на дольки. Ко- 
гда соединительная ткань доходит до но- 
лости, она распространяется по внутрен- 
ней стенке лютеинового слоя, давая и от- 
сюда внутрь его пластинчатые выросты; 
одновременно начинается организация кро- 
вяного сгустка. 3. Периода полного раз- 
вития Ж. т. достигает по одним дан- 
ным (Бейтое4ег) на 3—4-Й день, по другим 
(УіПетіп)—на 10-й (у мыши на 3-й, у кро- 
лика на 8-й день). Этот период длится раз- 
личное время: если последовало оплодотво- 
рение, Ж. т. продолжает существовать при- 
близительно до 5-го мес. беременности (оно 
называется тогда истинным — согриз Ифеат 
уегат, 8. отауійіїаіів); в противном слу- 
чае-—до наступления ближайшей менстру- 
ации (т. н. ложное Ж. т. сотр. аё. зрагции, 
ѕ. тепвігпаііопіѕ). Какой-нибудь разницы в 
‚строении между этими двумя видами Ж. т. 
не существует, 4. Период дегенерации, 
или инволюции. Лютеиновые клетки начи- 
нают атрофироваться или подвергаться жи- 
ровому перерождению, замещаясь соедини- 
тельной тканью (согриѕ І0оѓеот НЬгозата), в 
результате чего Ж. т. уменьшается. Этот 
процесс во время беременности идет мед- 
ленно, и Ж. т. во время родов имеет раз- 


Ж. т. дегенерирует после второй мен- 
струации. В итоге получается белый рубен. 
(согриз ИЦеши а1рісапѕ), состоящий из изви- 
того фиброзного пучка, подвергающегося 
гиалиновому перерождению; иногда в сере- 
дине его откладывается пигмент кровяного 
происхождения, сообщающий рубцу тем- 
ную окраску (согриз бет шотит). При 
атрезии фоликула, сопровождающейся ги- 
белью яйца и перерождением тег. отапиі., 
в фоликуле также развивается небольшое 
желтое тело (согриѕ Іофешт аітеіісит), при 
дегенерации к-рого остается извитая «сте- 
кловидная полоска», остаток внутренней 
оболочки. 

Лютеиновые клетки [см. отд. 
табл. (ст. Застойный сосок), рис. 2] имеют 
многогранную форму, размеры 25—45 и; 
посередине ядро, вокруг которого распо 
ложена протоплазма с мелкими зернами, 
остальная часть клетки выполнена каплями 


Рис. 3. Желтое тело мыши {А--через 5—7 ча- 
сов после разрыва фоликула; В— через 50 ча- 
соп): 1—<соединительнотканные отростки іћесае 
ілі.; 2—свернувшаяся 1ідиог; 3—іһеса ехі. 101- 
Ней; 4—іһеса іпё.; 5 фоликулярный эпите- 


6—лютеиновые нлетки; ?-—пентралькое 
соединительнотканное ядро. 


лий; 


жира различной величины, чернеющими от 
осмиевой кислоты и содержащими в раство- 
ре желтый пигмент лютеин. Клетки эти 
очень схожи с интеретициальными клетка- 
ми яичка и яичника. 

Еще Мальпиги (Ма1ріећі) считал Ж. т. 
железой, доставляющей питательные веще- 
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ства зародышу; впоследствии его стали счи- 
тать грануляционной тканью, и только 
недавно (Ргепапі, 1897; Вогп) стали при- 
знавать железой с внутренней секрецией, 
которая влияет на разрастание слизистой 
оболочки матки, подготовляя ее к беремен- 
ности. Экспериментально это было доказано 
Френкелем (Етаепке]; 1901), показавшим, 
что удаление желтых тэл в первой поло- 
вине беременности влечет за собой преры- 
вание б.рэменноста; оперативное удаление 
желтых тәл у женщин вызывает презкде- 
временное наступление менструации; с дру- 
гой стороны, задержка инволюции желто- 
го тела вызывает аменорето (у коров задер- 
кивает течку). В. Карпов. 

Патология. Ж. тело играет видную роль 
в патологии яичников. В Ж. теле мо- 
гут возникать яичниковые абецесы, Ж. т. 
могут служить гнездами 106; нек-рыми ав- 
торами описаны возникшие из Ж. т. или из 
их кист настоящие злокачественные ново- 
образования — раки и саркомы.— Наиболь- 
шее клин. значение имеют кисты Ж. т. 
Впервые на них обратил внимание еще Ро- 
китанский (КоКіќапѕку), описавший их лишь 
макроскопически. Кисты Ж. т. могут быть 
одиночными или же чаше множественными. 
Величина их обычно колеблется от лесного 
ореха до мандарина, но в виде исключения 
кисты достигают размера головы взрослого 
человека. Располагаются кисты всегда по 
периферии яичника и содержат или сероз- 
ную или кровянистую жидкость. Уже ма- 
кроскопически на разрезе в стенке кист 
можно различить весьма характерую ба- 
.хромчатую беловатую оболочку и на вну- 
‘треннем полюсе полулунный сегмент жел- 
того цвета, к-рый при микроскопич. ис- 
следовании состоит из лютеиновых клеток. 
„Обычно кисты лишены эпителиальной вы- 
стилки, но иногда она имеется и представ- 
ляет остатки тетігапае стапи]оѕае. Строе- 
ние стенки может быть различным даже в 
одной и той же кисте, чаще всего она состо- 
ит из наружного соединительнотканного, 
лютеинового и внутреннего соединительно- 
‘тканного слоя (последний — наиболее не- 
постоянный). Френкель различает 3 типа 
кист: 1-й тип имеет наружный соединитель- 
нотканный и внутренний лютеиновый слой, 
2-й тип — наружный лютеиновый и внутрен- 
ний соединительнотканный и наконец 3-й 
‘тип — наружный лютеиновый, затем соеди- 
нительнотканный и внутренний эпителиаль- 
ный. Наличие кист Ж.т. в яичнике действует 
повидимому задерживающим образом на 
менструальные кровотечения. Клин. сим- 
птомы кист Ж. т. в общем схожи с симпто- 
мами обычных кист и кистаденом яичников. 
Иногда происходит разрыв кисты в брюш- 
ную полость с образованием заматочной ге- 
матомы, что может симулировать внематоч- 
ную беременность. Вообще кровотече- 
ния в брюшную полость из Ж.т. и их кист 
описаны многими авторами. Кровотечения 
могут быть настолько велики, что требуют 
хир. вмешательства; описаны и смертель- 
ные случаи. Причины возникновений этих 
кровотечений различны и не вполне выяс- 
нены; их можно разделить на 3 группы: 
1) внешние механические моменты (усилен- 


| 


ная работа, гимнастические упражнения, не- 
посредетвенная травматизация яичников во 
время операции или при гинекол. массаже 
и пр.); 2) общие инфекции или интоксика- 
ции, предрасполагающие к кровотечениям; 
3) флзаологические колебания кровенапол- 
нения внутренних половых органов при. 
овуляции и менструации. Ашоф, Маркотти, 
Мейер (Азсвой, Мәгсойі, Корегі Меуег) 
и др. показали, что во время предмен- 
струального периода, сопровождающегося 
всегда гиперемией яичников, в Ж. т. часто 
возникают вторичные кровоизлияния, обыч- 
но не имеющие большого знамения. В неко- 
торых случаях, благодаря особому богат- 
ству сосудами, такая предрасполагающая к 
кровотечению гиперемия может сопрово- 
ждаться обширным кровоизлиянием с про- 
рывом в брюшную полость. С этим взглядом 
вполне согласуется то, что в громадном 
большинстве случаев кровотечения из Ж. т. 
возникают именно в предменструальном 
интервале.—-В редких случаях Ж.т. или их 
кисты могут целиком выпадать в брюшную 
полость (выпадение Ж. т.—-рго]арзиз согро- 
гіз Іџћеі). При таком выпадении отделение 
происходит в слое іһеса ехіегпа, и выпавшее 
Ж. т. может иногда имплянтироваться, т. е. 
спаяться с соседними органами и получить 
возможность дальнейшего роста. Выпаде- 
нию Ж. т. могут способствовать механиче- 
ские моменты (напр. операция, гинекологич. 
массаж) или же воспалительные процессы 
вокруг яичника и в самом яичнике. При 
пузырном заносе иногда наблюдается мно- 
жественное кистовидное перерождение яич- 
ников, при чем кисты выстланы слоем лю- 
теиновых клеток (т. н. лютеиновые 
кисты) (см. отд. табл. (ст. Застойный сосок), 
рис. 1]; по строению и по содержимому такие 
кисты вполне сходны с кистами желтых тәл. 
Некоторые считают, что лютеиновые кисты 
образуются вокруг атретических фоликулов, 
другие отождествляют их с кистами жел- 
тых тәл. Груздев считает, что образование 
лютеиновых кист и вообще избыточное об- 
разование лютеиновой ткани в яичнике не 
является специфичным для пузырного за- 
носа и что такая адебепегаііо ро1усузИса 
ПиешаНз может встречаться как заболева- 


ние 5 сепегіѕ. 

Лит.: Груздев В., К патологии желтых тел 
яичника, Рус. арх. патологии, т. ХПИ, 1901; он же, 
К вопросу о кистах желтых тел яичника, Журнал 
акушерства и женских б-ней, т. ХІХ, 1905 (лит.); 
Липманович С.. Два случая проляпса желтого 
тела, 1614., т. ХХХІХ, кн. 6, 1928; Етаеп ке Е., 
Тег Ваш дег Со"риѕ-Іџіепт-сузіел, Атгеһ. ї. бупако;о- 
пе, В. УІІ, 1899; Ріск 1., лаг Егасе дег Еіег- 
ѕіоскуегапдегипсеп реі В1азепто]е, Сепіта1р1. ї. бу- 
пако1овіе, 1903, № 34; Хаспет! Н., Іппсге Віџіип- 
деп іпѓоісе Варфиг етез Согрив-Ішіешт, Ате. Г. бупа- 
Коюзе, В. СХІХ, 1923. . А М. Алексеев. 

ЖЕЛТОК (уЦеПаз, 1ес Из), название, 
данное сначала зернистому, непрозрачному, 
иногда окрашенному веществу яйца (оит); 
в дальнейшем, когда было доказано, что 
яйцо есть клетка, название Ж. было перене- 
сено на все тело яйцевой клетки. Рейхерт 
(Кеісһег) первый стал различать образова- 
тельный Ж. (у. Ѓогтађіуиѕ), соответетвую- 
щий участку яйца, богатому протоплазмой, 
и питательный Ж. (у. шит уаз), предета- 
вляющий собой дейтоплазму. Распределение 
этих видов №. в разных яйцевых клетках 


неодинаково и позволяет их разделять на 
три главные группы (ВаШопт): алециталь- 
ные, с небольшим количеством равномерно 
распределенного желтка (млекопитающие), 
телолецитальные, с полярным распреде- 
лением образовательного желтка вверху, 
питательного внизу (рыбы, рептилии, пти- 
цы), и центролецитальные — питательный 
желток в центре, образовательный—по пе- 
риферии (членистоногие). 

В наст. время название Ж. прилагают 
почти исключительно к питательному Ж.; 
его количество определяет прежде всего ве- 
личину яйцевой клетки. Питательный №. 
сваренного кури- 


ного яйпа на раз- 56 @ @ 8 

д 59 [В 0 
резе, проходящем Өбө 
через оба полю- 8 р 


са, обнаруживает 
две модификации: 
желтый и белый 
Ж. (рис. 1); пер- 
вый плотнее и образует главную массу, 
второй-—жидкий, тонким слоем облекаю- 
щий поверхность желтого Ж., скопляет- 
ся в большем количестве под зародышевым 
диском (ядро Рапдег’а) и проникает отсюда 
к центру яйна в виде колбовидного утолще- 
ния Паферга—скрытый участок); кроме того 
он образует тонкие концентрические про- 
слойки в желтом Ж. Пол микроскопом Ж. 
состоит из форменных элементов — желточ- 
ных шариков или пластинок овальной фор- 
мы. Белый ЖК. куриного яйца (рис. 2) со- 
стоит из мягких крупных шариков (до 100 џи), 
заключающих в себе мельчайшие зерна, 
желтый—из шариков меньшей величины с 
более крупными, сильно преломляющими 


Рис. 1. Желточные элементы 
куриного яйца: а-желтый 
желток; 6&—белый желток. 
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свет зернами. Желток представляет запас 
питательного материала, потребляемого за- 
родышем при развитии; в состав куриного 
желтка входят: вителлин, лецитин, холесте- 
рин, нейтральные жи- 
ры, минеральные соли 
и желтый пигмент лю- 
теин. По мере разви- 
тия форменные эле- 
менты желтка, раство- 
ряются и утилизиру- 
ются клетками заро- 
дыша; у амфибий они 
долгое время видны в 
клетках личинок. 
Яелточная обо- 
лочка, или кожица 


Рис. 2. ийцевая нлет- 


ка курицы: 7—взаро- 
дышевый пузырек; 
#— протоплазма (00- 
разовагельный жел- 


(тегтргапауібеШіпа)— ток); 3 — желточная 
первичная яйцевая В 4 а 
оболочка, выделяемая 17995 о т Желтый 


самой яйцевой клет- 
кой. — Желточные клетки — пита- 
тельные клетки, содержащие Ж. в слож- 
ных яйцах плоских червей; они образуются 
в желточнике (уіњеПагішт), особом отделе 
полового аппарата. Же лточные яд- 
ра— крупные ядра (мероциты) в верхних 
участках желтка, прилегающих к зародыше- 
вому диску в яйцах с частичным дроблением; 
желточные ядра возникают в результате 
дробления и, скопляясь в большом количе- 
стве по краям диска, образуют желточный 
синцитий (перибласт). | 
Желточное ядро Бальбианиы— 
см. Клетка. Желточная пробка Рус- 
кони—см. Бластопор. Жедточный пу- 
зырек, желточный ход, желточ- 
ные сосуды см. Зародьми. В. Карпов, 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ІХ ТОМУ Б. М. Э.* 


АЕ 398, 441, 

Абиотрофия 1-36, 371. 

Арпогта1 ардотеп 689. 

Афотазиз 764. 

Арѕопаегпде Ерііћеіасћел 799. 

ноо 1-68, — тазовый (рисунок) 

Ассцисса 99. 

Адерз ѕџіПиѕ 501. 

даесЧиада 40, 

Ай1роѕії 6 суапо Нате йез датаве$ 730. 

Адипозо-генитальный синдром 365. 

Аёасз 1-181,—аегурй 813. 

Асапіћо1іуѕіѕ БиПоза 722. 

Адпа—Са1сагіае, Са1сіѕ 695. 

Активность физиологическая 358. 

Аллеломорф 1-444, 510. 

Альбумивохолия 557. 

Альвеолы 41-468, 586, 800. 

Альтмана учение о железистой се- 
креции 804. ° 

Амбулаторное объединение 313. 

'Атудаз1а 1.539 ,—(џрагіа 680. 

Амикроны 41-540, 335 

А ту:епсћ1ога1 599. 

Аттопішт салзИсит-зо мата $р1- 
ТИмозит 694. 

лы — дыхательные органы 

Анартрия 1-604, 198. 

Ангиохолиты 555. 

Ата уѕ ИМгазегпа Из 719. 

Антипневмин 609. 

Антитоксин 11-58, единица (АЕ) 
398, 441 

Антитоксическая единица 398. 

Анурия Н-94, — истинная 387. 

Аорта 11-127 ‚—недостаточность кла- 
панов 660. 

Апати (Араћу) метод заливки в 
желатину 776. 

Аррепаісеѕ уезеиЮзае Могеарпі 799. 

Атсиѕ Тигтро-соѕ(а116-—1аїега1іѕ, те- 
діа1і5ѕ, агеиѕ-—диайгаіі Іотђогоига, 
рѕоаїіѕ 160. 

Атѕепітіѓетгім 796. 

Арсенферратин (Атѕепѓегтаќіп) 796. 

Атѕелѓетгаіоѕе 796. 

д’Арсонваля токи 146. 

Атїсгіае 11-294, ——ерібаѕітіса воре- 
пог, 14егсо5ба]е5 апіетіогеѕ 7%0, 
тпоѕсеџ1о-рћгепіса 169, 720, регі- 
сагдіасо-рргепіса, рһгепіса іпїе- 
гот, ѕирегіог 169. 

Астма 14-424 ,—-урсолован 134. 

Аѕавіа 770,—іепах 765. 

Анпопезкогрех 608. 

Аіторша туиѕешіогит 
беасГя 367. 

Аутожанетизация 761. 


Протаѓоѕа 


Аутозит 721. 

Аутофония 684. 

АсһуПа ваѕітіса Н-571, 555. 

Асет ругоИвпозит— ставит, гес- 
ИНезит 594. 

ов 11-599, 57, —диабетический 


Асіпиѕ 800. 

Ашера прибор для определения са- 
жи (рис.) 58%. 

Аэроспирия 165. 

Аэротонометр 593. 


Ва пзК1-Етбв Нси?а синдром 365. 

Бактериостанины 391. 

Бандровского основание 134. 

Барятинский источник 780. 

Бателли-Штерн (Ваїе1і) метод изу- 
ченин газообмена в тканях 605, 
беһӣіе1-аппарат (рис.) 606. 

оа. дірр(ћегіаєве К1ерѕ-1.ӧїПе- 
у Б 


Бацилы %78,-—дизентерии олиготок- 
ксигенные 202, дизентерийные 
202, 204, 297, дифтерийные 398, 
у (игрек) 202. 

Безбелковый рацион 195. 

Безредка методы-— введевия анти- 
дифтерийной сыворотки 443, энте- 
ровакцинации 232. 

Белки 111-143,—содержание в про- 
дуктах 195. 

Бе (Веѕѕам) рисовый раствор 
235. 


Бестужева капли 11-308, 795. 

Биозы 111-372, 283. 

Бирх-Гиршфельда (Віғсһ-Нігѕеһ?её)а) 
фотографический прибор 700. 

Вісіогіае 111-480 ,—10ідот Ехќгас- 
{ит 544. 

Блефаропласт 111-541, 765. 

Боаса (Воазѕ) теория везикулярного 
дыхания 636. 

Бовена болезнь 288. 

Боли срединные 294. 

Борозды 481. 

Брак 1М-{6,—предбрачное освиде- 
тельствование 668. 

Брахиморфный 479. 

Бронхи 1\-64, 621. 

Бронхиальная система 621. 

Брызгальце 616. 

Во 1\-278,—уш<агз 750. 


Вальсальвы опыт 1\-389, 682. 
Ванна 1\-403,‚— сидячая (рис. 6) 


574. 

Вант Гоффа (уаз Ной) коефици- 
ент 352. 

Вдыхание 587, 613. 


Вдыхательный центр 597. 

Вейса реакция 1\-605, 108. 

Уепае 1\-721, еріваѕігісае зирегН- 
с1ез 1и!ет1югез 720, еріваѕігісае 
ѕирегѓісіа1еѕ ѕпрегіогеѕ 719, тпатп- 
тагае іпіегпае, тедіапае іев- 
тепќоѕае хірһоійеае, рагаотііі- 
са1еѕ, {Ллогасісае іопсае їеситеп- 
їоѕзае Вгацп’а, 790. 

Уетодівец 1\:743, 183. 

Ұеггисоѕіѕ сеплегаИзада 722. 

Уеггисае діѕѕетілаае 722. 

Взаимодействия теория 568. 

Зивидиффузия 131. . 

Видаля реакция \-25,—при дизен- 
терии 998. 

Вилочковая железа 808. 

Уце|аз 826. 

Витропресеия 138. 

Владимирский источник 780. 

Водяница 248. р 

Воздух М-495 ,---альвеолярный 1-472, 
591, выдыхаемый 593, дополни- 
тельный 1Х-549, 590, дыхатель- 
ный 590, запасный, остаточпый, 
резервный 591. 

Воздухоносные пути 586. 

Воздушные мешки М-510, 618. 

Ус]уох 770. 

Вольт-кулон 43. 

Выворот—воронка 701. 

Выдох 635,—удлиненный 638. 

Выдыхапие 588. 

Выдыхательный цонтр 597. 

Высшие приемы лекарственных ве- 
ществ 470. 


Газообмен \1-170, 619 ,——легочный 
(секреционная теория) 594, орга- 
нов 599, тканей 599, 604 

баПагит Чпебата 543. 

Гамма гармоническая 347. 

Нати1иѕ ргосеѕѕџѕ ріегуссійеі 681. 

с ар У! -269, —рио-ѕегрівіпо-. 
за 75. 

Гаскела-Грефа метод: заливки в ихе- 
латину 776. 3 

Саѕігініѕ пойшагіѕ 743. 

Сәѕігосепе Піјаггһоёа 393, 

Гастрокардиальный  симитомоком- 
плекс 169. 

Гебры свинцовая мазь 173. 

Наетадосей №1-467, 796. 

НаетосаНойлт 796. 

Наетое1о тии 796. 

Наето1 \1-560, 796. 

Ген \1-591, 510. 

Тендли (Напа\еу) метод лимфангио- 
пластики 707. 

Генерализация М#-596, 340. 


*1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях осве- 
щение или определение (не помещены заголовки статей). 
2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов. 
3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и столбец, где помещена основ- 


чая статья по тому же вопросу. 


Генетика \1-596, 538. 

Генле слой 829. 

Генлевская петля 377. 
Геновариации \1-616, 689. 
Генотип \1-616, 663. 
Генофонд 662. 

Гента (Зопї) болезнь 346. 
Нега Ерһейгае уц]еаг1$ 746. 
Гергард-Литтена феномен 467. 
Геродерма 671. 

Тертвига закон 536. 

Е (Негіе1) экзофтальмометр 
700. . 
Нлїсћіпѕоп’ а сһеігоротрһо]ух 248. 

Сіатаіа 770. 

Ніаїоѕ №Е-730,—аогіісиз, 
вецѕ 160. 

гибрид 510. 

Гигантизм \1-736, — евнухоидный 


оеѕорпа- 


Гигисна М№!-739,--селективкая 665. 

Гимане ван ден Берга «прямая ре- 
акция» 109, «непрямая реакция» 
110 


Тимнастика МИ - 13 ,-—-зарядовая 489. 

Гиосциамин МІ -72, 564. - 

Гиосцин М14-73, 564. 

Нурегтазвеща 770. 

Гипостенурия 386. 

Гипофиз М11-183, 807. 

Нурорћуѕіѕ сегергі 807. 

Тисса у (игрєк) бацилы 202. 

Гитален 184. 

Гиталин 176. 

Глазное яблоко—просвечивание сте- 
нок 156. 

Лапдо1ае 798,——іпіегтепаісѕз 809, 
рутеаН$, ріїџііагіа 807, ѕиртахі]1- 
1атез (газообмен) 600, ѕиргагепа- 
Іеѕ 809, тпутиз, іпугеоійеа 808. 

Гликозидо-гликозиды 283. 

Гликозурии УП-338,—транзитор- 
ные 52. 

Глицерин-желатина 775. 

С 1оѕѕіпа МИ -364 ,——ра1ра1іє 769. 

Глотка Мі-376,— мышцы стенки 
(рис.) 681. 

Говор 769. 

Головина прибор для просвечивания 
тлазного яблока 157. 

Голодание Мі1-611 ,—-неполное, 
рапевтическое 199. 

Голодные дни 193. 

Голозойные . 766. 

Ноіотаѕиеіпа 770. 

ТГолофитные 766. 

Гольджи аппарат 956. 

„Горный лютик 175. 

Гортань №І1-770,—нижняя 619. 

Градиент 111-23, —концентрацион- 
ный 451. 

Градирня-аэратор 39. 

Грибки микроскопические 536. 

@тШе сиріїа1е 654. 

риво - реберный 


те- 


треугольник 


Грудобрюшная преграда 159. 
Грыжа №111-236 —диафрагмальная 
9 


Грэма диализатор 128. 
. Грязнущка 779 
Губа тапира 368. 
Губки--М111-312, дыхательные ор- 
таны 614. 
Гуельпа режим 192. 


арїг 273. . 

„Датурин 564. 

Двуустка китайская 504. 

‘’ Дебилики 30. 

Рререпегаїїо М111-506 ,—ројусуѕііса 
Тоѓеіпа1іѕ 896. 

Дезагрегация 372. 

Дейтеранопы 453. 

„Декапитация 111-519, 803. 

Делиберации 263. 

Реп еріѕіторћеі 798. 

Рбрепзе дупат4чие 969. 

„Дерматит УПЕ-669 —полиморфный 


а Һегреііогтіѕ Райтте?а 
657. 


Пегтаіоѕе МИ1-703 — ргбсаревгеизе 
ае Вожеп 288. 

Десмолиз 287. 

Дети—беспризорные 493, дефентив- 
ные 22. эретические 739. 

О &епзе тиѕешаіге 791. 

Дефективный 13. 

Дефектология 99. 

Беегепи $ 30. 

ецориорацианвай ригидность 34, 


Децидуальная ткань 39. . 

Рріаһеісѕ--усгиѕ 50, іппосепѕ 59, 72. 
іпѕіріаоѕ 43, теіїиѕ 50. 

Диагностика 76. 

Диазоний—соли 111. 

Диазореактив 107. 

Диазотирование 111. 

Диалектика 113. 

Диалектический метод 113, 194. 

Диализ 1Х-128, 451. 

Диализаторы 128. Я 

Диализированные коллоидно-хими- 
ческие препараты 13%. 

Диарея инициальная 395. 

Гларптазта зеНае фагесае 561. 

Диафрагмальная эвентрация 168. 

Дивертикулиты 175. 

Ојіваіеп 183. 

Юіһуагосодеіпоп 254. 

Дигинорм (рібіпогт) 183, 

Пісіригаїат 183. 

Дигиталеин 176. 

Ррісіќайпитп 183,—усгат 176. 

рісіїа11ѕ атЬієца, атапаота 175. 

Дигитоксин 176. 

рієійохіпит-—-сгуѕѓа залита, 
ЪИе 183. 

Оівіїопи 183. 

Диета--голодная 65, овощная, ов- 
сяная 64. 

Дивагнозия 372. 

Дизагрегация 379. 

Дизантиграфия 372. 

Дизафия 37°. 

Дизеретизм 372. 

Дизестезия 287, 372. 

Дизонимия 379. 

Дизонтогения 37%. 

Рузора (дизопсия) аісега 379. 

Дизорексия 372. 

Дизосмия 372. 

Диллона феномен 167. 

БИибз 257. - 

Динамограф 264. 

Динамография 263. 

Динамометр 963. 

РіпоПасећаќа 770. 

Гіосіорћуте уіѕсега1е 271. 

Диплегия семейная спастичсская 
276. 

рір1оғоа 770. 

0!р}юсосеаз 1апсео]а $ 278. 

Дипломиелия 138. 

0ірІотопадіда 770. 

Дипольный момент 279. 

Юіргоѕороѕ 453. 

Дисбулия 379. 

Дисгенезия 339. 

Дисгенитализм 372. 

Дисгнозия 37%. 

Дисгормия 372. 

Дисграмматизм 372. 

Дисграфия 379. 

Дисдипсия 372. 

Юузкбгаіоѕе 1епйси1а1ге еі еп діѕсфиеѕ 


288. 


184. 


801ц- 


Диекинезия 372. 
Дискория 372. 
Дислалия 372. 
Дислексия 372. 
Дислогия 372. 
Дисмазезия 372. 
Дисмегалопсия 373. 
Дисмимия 373. 
Дисмнезия 373. 
Дисморфизм 373. 
Дисморфофобия 373. 
Дисомия 279. 
асгавер поливалентный (общий) 


Диспарейния 373. 
Дисперсоиды 334. 
Дисперсонализация 373. 


Дисппевмия 199. 

Лиспрагия 378. 

Диспраксия 373. 
Диссимиляторный процесе 344. 
а сегсреПагіѕ туосіопіса 


Диссоциация—динамичесная 350, 
морфологическая 348, электроли- 
тическая 454. 

Дисстения 373. 

Дисстомия 198. 

Листаксия 373. 

Дистимин 373. 

Дистоматозы 360. 

Ріѕіотіа 361. 

Різќотот 360. 

Дисторсия 361. 

Руѕігорріа, роПоѕа сопвепйа 72%. 

Дисфагия 373. 

Дисфазия 373. 

Дисфемия 373. 

Дисфония 373. 

Дисфразия 373. 

Дисфрения 373. 

Дисфтонгия 373. 

Дисхирия 378. 

Дисхондроплазия 373. 

Дисхроматопсия 373. 

Диференциация 392. 

Диффракционные решотки 449. 

Дихроматы 453. 

Диэлектрическая постоянная 453,— 
в биологии 455. 

Длинноголовые 479. 

Длинноголовость 479. 

Говіѕ-—Іеїаіѕз 470, ТІеїаіѕ тліпіта 
398, тахіта, тейісіпа)іѕ, $. ше- 
іа 470, репа, теїгасіа 475, ќохіса 
469, їоѓа1іѕ 475. А 

Дозометрическая система 468. 

Дозометрия 468. 

РопепосерваНа, 479. 

Долихоцефалы 479. 

Долька 181. 

Доля 481. 

Доминичи— окраска, фиксация 511. 

Донатор 611. 

Доннана равновесие 131. 

Допа 269. 

Допа-оксидаза 270. 

Допризывники 520. 

Ротѕа1іѕ 529. 

Дорсо-вентральный 522. 

Дорсо-каудальный 529. 

Дорсо-краниальный 5992, 

Дорсо-лятеральный 522. 

Дорсо-медиальный 522. 

Ртазёез 594. 

Дренажи-—марлевый, сифонный 531. 

Дренажные трубки 598. 

Дренирование 595. 

Дрены 597. 

Ртозорь а Гареьгз 690. 

Дугласиты 549. 

Дугласовы складки 546. 

Рис 1$ 550. 

Рис 1опеііайіла1іѕ, 8. багіпегі 
739. 


Дуоденальная секреция у диспеп- 
тиков грудного возраста 327. 

Дуоденальное содержимое 555. 

РирНсИаз апѓегіог 453. 

Душ-— восходящий 574, ножной, по- 
дошвенный, холодный затылоч- 
ный 575. 

Попсһе—торі1е, ИШогте 57%. 

Душевая кафедра 575. 

Душевнобольные 571. 

Душевные болезни 569. 

Дыхание —бропхо-везикулярное, ве- 
зико-бропхиальное, металличе- 
ское 639, метаморфовирующее 
638, неопределенное 639, осла- 
бленное 638, позвоночных (меха- 
низм) 618, пуерильное, саккади- 
рованное, шероховатое 637. 

Пыхательные— аппарат 585, иннер- 
вация 166 (рис. 6), коефициент 
606, пути (у позвоночных) 618, 
центры 597. 
ыхательные движения глубина 
580, регистрация 588, регуляция 


Е. Д. 178. 
Евнухоид 670. 


Ернухоидизм поздний 673. 

Единица действия 176. 

Едние--барит 692, венская паста, 
венское тесто 694, известь, кали, 
натр 699. 

Еіпргеппе 331, 

Ехаліћета соіёа1е рага]уіісит 569. 

Ех іетроге 699. 

Ехсауайо-—үуеѕісо-лфегіпа, гесфо-Ще- 
гіпа 547. 

Ежепае 701. 

Ехігасіот 701. 

Е1есітоѓегго1 794. 

Е1Јесіцагішп 709. 

Е1аеоѕассһагит 702. 

ЕПхігшт 702. 

Етр1Іаѕгоп 711,—діасһуіоп зіт- 
рІех 173, сапіћагіаот регрейлит 
744, 1патбугі ѕйпр1ех, ріштрі 
вітр]ех 173. 

Етш5іо 710. 

Епаотусев уегпа1іѕ 537. 

ЕпКкгапіцѕ 792. 

ЕщегИи$ дуѕеліегіса 249. 

Ещего-соНИз дуѕепіегіса 215. 

Епѓогѕе јихіа-брірһувајге 369. 

Епіторіот 719. 

Еоѕіл Ламс) 718. 

Ерісазігісив 7241. 

Ерірһуѕіѕ сегергі 807. 

Егуіћгоѕід —ехіга ЛА Исй, ехїга 8е]- 
ъісһ 718. 

Ұгуіһгорһоріа 730. 

Егуіртосуаповіз--сготот раећагіѕ 
({етіпағит), ви5-таПво]алте 730. 

Еғіогтёпе 704. 

Епе1епа 770. 

Ече1епоідіда 770. 

Ез0ѕѓіасћіііѕ 687. 

Еозігопсу10в #1еаз 271. 

Еџрһогріа—1аіћугіѕв 722, гезпаИега 
Веге 743. 

Ерһейгіпот-—-һудгосћ1огісоти, 501г0- 
гісшт А 

Ерһеёопіп Мегск’а 745, 746. 

Есһіласезе ап ИоНае ехігасіџт 
Аааа 747. 

Еше-Арльта операция 747. 


Жане канюля 757. 

° Жаргонафазия 762. 

Жаргонпарафазия 762. 

Жвачнка 764. 

бејайпа-—ара 774, 775, егі 1іѕаќа, 
збег!Изафа рго іпјесііопе (Мегск), 
Пипа, Ис 775. 

Железная гора 779. 

Желточная оболочка 828. 

Желтые колокольчики 175. 

Желтые тела 811. 

Желудочный сок у диспептиков 
грудного возраста 327. 

Желчные пути 556,—перемежающий- 
ся нехирургический дренаж 557. 

Желчь—А 553, В, печоночная, пу- 
зырная, С 554. 

Кивотные—обучение 532, 

Жигмонди (28ієтоһду) 


звездный 
диализатор 199. . 


Заворот 712. 

Задержка пассивная 143. 
Закон разведения 357. 
Запой 280. 

Зверобой дикий 744. 
Зеленные дни 193. 
Зеленое мыло 695. 
Земляничные дни 193. 
Змиева трава 175. 
Зобная железа 808. 
2оотаѕіісіпа 770. 
2ооПавеПаіа 770. 
Зубовидный отросток 738. 


Игльтона и Бакстера способы опре- 
деления патогенности дифтерий- 
ных бацил 398. 

Идиоты 90. 

Известновые—вода, молоко 695. 

Изоляторы 453. 

Изостенурия 386. 

Имбецилы 90. 

Иммунизация искусственная 

Тпуегз10 701. 

ТеТау1ез 764. 


ЪБ. М, Э.т. ІХ. 


232. 


Индукторий медицинский 648. 
Инородные тела в Евстахиевой тру- 
бе 683. 
Іпѕесѓќа—дыхат. органы 615. 
Инсулин 66. 
Инсулиновая железа 810. 
Интелектуальная недостаточность 
Интервалы консонирующие 347. 
Интоксикация детская 325. 
Іпіротезсепііа 1атраз 724—725. 
Инфантилизм поздний 674. 
Тпазига 281,--іепіогіі 560. 
Јодеоѕіп 718. 
Иодокрахмальная бумажка 358. 
Иориссена реакция 551. 
Ирис-диафрагма 173. 
Ирригаль 575. 
испражнения — исследование 
дизентерии 296. 
Истероиды 18. 
1313 рае Еизаеви 679. 
Исторический материализм 122: 


при 


Сатит ер1дигае, $. іпіегаога1е 561. 

Кадаверин 135, 136. 

Кайзера способ приготовления гли- 
церин-желатины 775. 

Каі сапзисит— во пати, Газа 694. 

КаНит—пуйгоохудаиат, Һудгооху- 
Чэдит зомими 694, ВуросЫ1ого- 
зиш зофит 751, самзИсиш П- 
зи 694, 695. 

ак зоВЦа 695, аа 


Са1опутрва 770. 


В Һудгоохудаїіит војот 
695. 

Каменный лютик 175. 
Сапа1іѕз—сагоїісыѕ 679, зс]егоїісо- 


спогіоійа1із 363. 
Сагро апіта1\іѕ 509. 
Карелля режим 19%, 195. 
Сагпіїеттіп 796. 
Картограммы 105. 
Картодиаграммы 106. 
Картофельные дни 193. 
Катаболизм 344, 
Катар переходный 326. 
Саїаттһиѕ іџпђае Еазасви 687. 
Катаямы (Каїауата) болезнь 504. 
Саїесһи їіпсіџга 544. 
Каустическая сода 692. 
Опегсиз— редилси]афа Еһгһ., риреѕ- 
сепѕ 114., веѕѕііога тін 


544. 
Квинке (Омске) реакция на желе- 
зо 797. 

Кегамовский источник 780. 

Сега 770. 

Кетогенно-антикетогенное 
ние 61 

Кетонемия 643. · 

Кетонурия 59. 

Кешни теория диуреза 378. 

Кинетопласт 765. 

Кіпо їіреіџга 544. 

Кисты лютеиновые 896. 

Кишечник—газообмен 601, промы- 
вание 558. 

Клей животный белый 774. 

Клетки—апокринные 803, голокрин- 
ные 801, желточные 828, корзин- 
чатые 803, лютеиновые 82%, 894, 
мерокринные 80%, мультипотент- 
ные 458, потентность 458, тотипо- 
тентные, унипотентные 458, ще- 
тинистый покров 803, эпителиаль- 
ные гигантские 287. | 

Клиновидный отросток 684.. 

Клиноцефалия 489. 

Клубочки 377, 

«Книжка» 764. 

Коефициент— полезного ` действия 
261, респираторный 640. 

Нокки 278. 

Колбочки фовеальные 821. 

Сов -—дуѕепіегіса 915, йуѕепіегіса 
ТоПісо1агіѕ, ѕ. пойџіагіѕ, $. суѕііса 
218, роіуроѕа 917. і 

Колюмнизация 550. 

Кома—васкулярная 60, диабетиче- 
ская 59, 69 

Комар желтолихорадочный 819. 

Комиссии по оздоровлению труда 
и быта 312. 


отноше- 


Конный спорт 697. 

Консонанс 347. 

Конституциональн. аномалия 144,— 
астеническая общая, гиперстени- 
ческая общая 146. 

Конституция психопатическая 18. 

Контрактура остаточная 140. 

Координаты 9%, полярные 95, угол 


Коппа правило 650. 

Согуперасетиит-— @рЬегае 396. 

Согрив Вмеит 822, аШ1сапз, аАтей-° 
сот, уегат, 5. этамаНайз, зро- 
тіот, $. тепѕітгоаїіопіѕ, ИрРозат 
823. А 

Коршуна смесь 446. 

Костолом 480. 

Коши формула 33%. 

Кразы 290. 

Краува (Кгалз) реакция на фосфор- 
нокислое железо 797. 

Краузе симптом 59. 

Кривая 99,— распределения 95. 

Стурїотпопайіда 770. 

Стурботопаз 770. А 

Кровать конденсаторная 150 (рис. 
8). 


Кровотечение носовое 726. 
Крогиуса (Кгоё1аз) операция при 
слоновости мошонки 709. , 
Стоплоп’а йуѕоѕіоѕіз сгапіо-Ѓасіа Пе 

951, 

Круп 433,— восходящий 434, истин- 
ный, ложный 433, нисходящий 
495, 434. 

Крыловидный отросток 681. 

Ктенидии 614. 

Кузьмича трава 744. 

Кулона (Соміотр) закон 453. 

Кусмауля большое дыхание 59. 

Кюне (Кӣлле) диализатор 129. 


1+ . 

ТаЪ1а іпрае Еџѕќасһіі 679. 

Лагерь-—дом отдыха 488. 

Тагор Тантиз 699. 

Гас дпоріех Бо\4иит 545. 

Лангерганеовы островни 810. 

Т.апоъбо 518. 

Ланца операция лимфангиоплаети- 
ки 707. 

Гар саме еиз срігоигвогот 694. . 

Легкие—вредное пространство 591, 
газообмен 593, емкость жизнен- 
ная, нормальная 591, механизм 
вентиляции 587, у млекопи- 
Ща 618, эластическая тяга 
5 


Легочный воздух 590. 

Іереһпе— «застойный билирубин» 
109, «функциональн. билирубин» 
110. | 

Лептоцефалия 480. 

Лефлера (1.6 ег) бацилы 396. 

Гесіёһиѕ 826. = 

Лечение сырой пищей 193, 

Ілватепіа—Іопсіїпйілаіе уегќерга- 
гит алёегіоз 160, ѕасго-џїегіпа 
547. 

ТАвпит Сатрееапит 544. 

114иог--Аттопіі сацвіісі, Аттопи 
сапе: ѕрігііџозиз 694, аподупиѕ 
тагИа!$ 795, агѕепі еї һуйгагеугі 

` 100101 517, Каш һћуросћ1огові 751; 
паітіі саоѕНсі 695, Рофавзае 694, 
вапеџіпіѕ, Рег! эта 796, 
Еегг1 веѕаоісһ)огаїі 795. 

Татлафиатга Веггі 794. 

Ейтез— Мой, Тод 398. 

Лимфангиопластика 706, 707. 

Лимфорагия 703. 


и аа гевіопіѕ ерісаѕігісае 
721. 

Ііліпепёзтю са]с13 695. 
Липодиерез 634. , .. 
ТІіротаїовіѕз 1Іихогіапѕ тизсџ1агіѕ 


рговтеѕзіта НеПег’а 367. 
Лицевой нерв—двусторонний пара- 

лич 277. : 
Лицо сфинкса. 369. 
Тор! а$ 489. 
Логорея 769. : ` 
Лорентца - Лоренца формула 333. 
Горћһотопаѕ 770. . 
Люпомы 138. | 
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мезо соллное озеро — рапа 

Макромеры 535. 

МасгоспеШа 704. 

Масша їоіеа 831. 

Марал 764. 

Мариинекий источник 780. 

Маркиза реактив 279. 

Марксизм 569. 

Маззае 1абега1ез аћапііз 798. 

Маѕііватоеђа 770. 

МазизеПа 770,—уіітеа 765. 

Маѕіісіпа Һћу1ае 770. 

Маѕісорһога 765, 770. 

Матка—дренирование 531. 

Маточно-прямокишечное простран- 
ство 547. 

Межпочечные тела 809. 

Мезоморфная форма тела 479. 

Меһіпаһгѕсһааел 326. 

Мельцер-Лайона проба при дуоде- 
нальном исследовании 554. 

Метьгапа уібќеШпа 828. 

Менальгия 299. 

Менге метод расширения, полости 
матки 996. 

Маіпео фепомен 167. 

Мегиітѕ 1асгипатѕ 51°. 

Метамисихоз 566, 

Меїаајатуѕ 456. 

Метафизик 113. 

Меїаїетгіп 796. 

Меїегііпѕе 273. 

Метилирование 258. 

Муагіп 746. 

Місгососсиз тепПїепзіѕ 503. 

Микромеры 535. 

Микроны 335. 

Микрофарад 711. 

Масали, (туора ша) первичная 

Миоэпителий 803. 

Мифомания 651. Я 

Михайловский источник 780. 

Мозг--газообмен 60%, промежуточ- 
ный 456. 

Мозговая оболочка твердая 560. 

Мозжечок—палатка 560. 

Молоко—двойнов коровье 545, ли- 
монноқислое, молочнокислое, со- 
лянокислое 331. 

Молочные дни 196. 

МопакаЩег 702. 

Мопохоа 770. 

Монокротия 255, 

Мономорфные виды 959. 

Молята рег ехсеззит 702. 

Мога] іпѕапіїу 284. 

Могіа 569. 

Морпурго реакция 551. 

Мочевые канальцы 377, 

Мочеизнурение 43,-—сахарное 50. 

Молевентокание непроизвольное 

9 


Мочвиспу скательный 
мывания 757 
Мочеобразопание 375. 
Мочеобразующис вощества 379. 
Мочеотделение 374. 
Мочеточпиковые складки 548. 
МашсіПа 770. 
Муравьевский источник 780. 
Муравьевский холодный источник 


канал-—п00- 


Мивси-—Іеуаѓог уе1і ра1іаёіпі 680, 
тлавсеіегев 771, 773, реіго-ѕаіріп- 
&0-зіарћуіілиѕ 680, ріегувоіасих 
іпіегииѕ (ме) 774, рѓегусо1- 
децѕ ехіегпиѕ (Іаїегаліѕ) 770, 77А, 
врһепо-ѕа1ріпво -вїарћу пто» 680, 
фетрога]ез 771, 773, їепзог теі 
ра1аїірі 680, фелзог {утрат 679. 

Мутизм 198. 

Мутнвые среды 336. 

Муха плодовая 538. 

Мышцы—височная 773, газообмен 
602, дыхательные (сила) 589, же- 
вательные 773, наружная крыло- 
видная 774. 

Мюллера (МаИег) опыт 167. 


Надпочечники— газообмен 601. 

Надпочечные тела 809. 

Надчревная область. 719. 

Наконёчник для струевого душа 
(рис. 2) 573. 


Наперстянка 175, 177. 

Наречие 763. 

Наряд— брачный, ювенальный 260. 

Маітішт--ѓеггаёіпісот, Еегті-аїу- 
тіпієшт ѕоїиёбт 796. 

Недержание мочи 719. · 

Незлобинский источник 780. 

Нейсера окраска 397. 

Непроводники 453. 

Нерв диафрагмальный 164. 

М№егуі—реітоѕиѕ ѕирегѓісіаііѕз тајог 
681, рһгепісиѕ 153. 

Нифера, щит 462. 

Новирудин 600. 

МосИшсеа, 770. 

Нордена схема ахлоридного пита- 
ния 194. 

Ночесветка 770. 


Еач де Јауеі 751. 

Обезжелезивание 31. 

Обсеменение 340. 

Объем минутный 590, 593. 

Овощные дни 193. 

Одышка вагальная 598. 

Ожирение евнухоидное 672. 

Окклюзия 771. 

Околопочечные органы 809. 

Около-прямокишечные ямки 5147. 

Окостенение—ядро 518. 

Оксантин 269. 

Оксидоны. 608, 609. 

Октава 347. 

Олигофрения 30. 

Олигурия 386, 387. 

Оша 764. 

Ома (ОҺт) острый парез лнафраг- 
мальной мышцы 168. 

Отазиз 764. 

Онкосферы 275. 

Оше операция при слоновости 
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Ордината 99. 

Орнитуровая кислота 125. 
Осмос 451. 

Озза \Уогичала 250. 
Оствальда закон диссоциации 357 
Островковая железа 810 
Ось—абсцисе, ординат 92. 
Отбор искусственный 738. 
О-тип колоний 349. 
Отрыгивание 763. 
Отеталость умственная 19. 
Офтальмостатометр 700. 


Палочка дифтерийная 397. 

Рапӣег'а ядро 827. 

Панспоробласт 716. 

Ращазюопила 770. 

Парабазальное тело 765. 

Парабиоз 508. 

Парабронхи 618. 

Паразиты 721,--орбятальные 792. 

Парафазия—литеральная, вербаль- 
ная, словесная 752. 

Парка смесь 445. 

Рагоуагиио 7928. 

Рагѕ татіпПагіѕ һуроајатмі 

Раза сацѕііса уіеппепзіѕ 694. 

Патологическая реакция на соль 47. 

Паули (Раџ!і)—реакция 107, элек- 
тродиализатор (рис. 5) 1929. 

Пахидермия флебоктатическая 703. 

Педжетовы клетки 288. 

Ретр $ іташтпәќіісоѕ Бегеа ага; 
792. 


456. 


Регійіпеа 770: 

Перитонит — микроперфоративный 
219. токсический 22 

ат {рет13} реакция на железо 
797. 


Печень—тазообмен 601. 

РИмае В1аоӣіі 794. 

Инперидин 136. 

Пипетка для газов крови $03. 

Пирролидин 136. 

Питание безубойное 193, больного 
189, еюнальное, трансдуоденаль- 
ное 559, усиленное 196. 

Питунтриновая проба 554. 

Пищевые продукты—таблицы ео- 
става 65 

Плавательный пузырь: 616. 

РІапит сагдіасит 159. 

Плексит плечевого сплетения 661. 

Р1ехиз заргар1еигаИз 162. 


РИсае—Поц81а51 546, ѕаІріпво-ра1а- 
па, ваІріпао-рћагу пова 679, гапз- 
уегза, уеѕісае 546, игеѓќегісае 548. 

Плод—размеры 518. 

Пневматометр 589. 

РпешпорасіПиѕ Егіедіапдег 278. 

Пнеин (рпвіпе, Рпеіп) 608. 

Пограничные силы 338. 

Подбор ёстественный 738. 

а железа— газообмен 


Подпозкечная область 719. 

Позвонок второй шейный 7938. 

Позвоночные— органы воздушного 
дыхания 615. 

Роіутоа 770. 

Ро]утопадта 770. 

РоЈупеџгібіѕ имесйоза 569. 

Полиозы сахароподобные 9289. 

Ро!ур4егиз 616. 

Полиурия компенсаторная, 
жденная 380. 

Половой арпарат--гипоплазия 671. 

Полозкение зрительной плоскоети— 
вторичное, первичное, третичное 


выну- 


Ропаиз; тед1ета]е Могіпретвепѕе 477. 
Поносы—ирритативные 327, крова- 
вый, или натужный 200. 
Постбранхиальные тельца 809. 
Рофоп Иа фогтели а 544, 
Потенциал 710 , 
Потозая железа (рис. 5) 8083. 
Роб’ Насише 655. 
Походка утиная 368. 
Почки—тазообмен 600, потребление 
кислорода 380. 
Предпочка 383. 
Пресистола 139. 
Рго іе 470, 475. 
Рго 4081 470, 475. 
Прогрессивная мышечная 
фия 367. 
Проксимальный 359. 
Проктит дизентерийлый 223. 
Рто1арзиз сотрогіѕ пей 826. 
Промывание трансдуоценальное 558. 
Просекрет 805. 
Протанопы 453. 
Проток 550. 
Ртофотаопа 19а 770. 
Ртофгаз10 Би 699. 
Профилактории 318. 
Ргосеззиз—оотопо1аеиз 
773, ріегубоійеиз 681. 
РѕаШегішт 764. 
Рѕецӣодуѕійгоѕіѕ 249. 
Пеевдодипсомания 381. 
Цеевдонормалурия 386. 


Пеевдоотек 731. 
Перадозедени (рѕсийо-ерһейгіп) 
74 у 
пудгосћ1огісит 


дистро- 


тай ие 


рзош- ервеаг1 лат 

74 

Психиатрическая больница детскан 
23 


Психоневроз эмотивный 651.. 

Психо-физический параллелизм-—те- 
ория 568. 

Пубертатная и‹елеза 810. 

Нузырно-маточное углубление 547. 

Цузырчатка—врожденная 122, по- 
лиморфная 657. 

Рашех итЦалз 9714. 

Ри! 3—Поует1, Іресаспапћае оріа- 
05, ОрИ её Тресасиапрае 460. 
Пульс—дикротический (рис. ®) 255, 

сверхдикротический 255. 
Пурпура тромбопеническая `436. 
Путресцин 135, 136. 
Пучеглазие 699. 


Равновесие—дипамическое 262, — 
мембранное 131, 

Радемакера (Вааешакег) теория ги- 
пертонии 38. 

Зе Ва способность прибора 


Баті тепіпѕеі 561. 

Рамона флокуляция 446, 

раствор истинный 336. 

Растяжение 361. 

Расширение 257. 

Ваіапііае—ехігасіџт, Носбага 543. 

Реберно-лиафрагмальное простран- 
‘ство 160. 


прво - поясничный треугольник 
61. 


реберный угол 719. 


Весіо-——Һуросһолдгіаса 719, 720, 
еріваѕігіса 719. 
Режимы—-ахлоридный 194, вегета - 


рианский 193, водяной 191, молоч- 
ный 195, неполного голодания 
192, пищевой 188, полного голо- 
дания 192, растительно-молочно- 
яичный, растительно - молочный 
193, с ограниченным введением 
белков 195, с огравиченным вве- 
дением жидкости 191, с ограни- 
енным введением жиров 196. 

Кеп сузлойаит 388. 

Респирометры 607. 

Кенешип 764. 


Рефлексы---макулярный, фовеаль- 
ный 891. 
Рефракция —атомная, молекуляр- 
ная 333. 


Кесеѕвоѕ рһагупсеоѕ БКоѕептй егі 
679. 

ригидность —децеребрационная · 32, 
36, флексорная 36. 

різота-—роіуволі Біѕіогіае, 
теппае 544. 

Кћітотаѕівіпа 770. 

Ринит дифтерийный 293. 

Коріпзот а ротрпо1ух 248. 

Робурит 266. 

Розенмюллера (КозептаНег) орган 


Ћоһкоѕі 193. 

Росянка 537. 

Рота термоэстезиометр 291. 

Роуландовекие отражалельные диф- 
фракционные решотки 450. 

В-тии колоний 349. 

Рубец у жвачных 764. 

Китеп 764. 

Випнпапиа 764. 

ВаицпаНюо 763. 


Сало свиное 501. 

Сальцингоскопия 686. 

баро уігійіѕ 695. 

Сахарная болезнь 50. 

басспаготусейез 536. 

Свайник-великаи 271. 

Свинцовый пластырь 173. 

Связки маточно-крестцовые 547. 

Сегментация 535 

Секреция пузырчатая 803. 

Селезенка газообмен 601. 

Селения—обследование при диспан- 
серизации 317. 

- Серповилный  отроеток—больтой, 
малый 560. 

Сетка у жвачных 764. 

Симптомы 82. 

Синталин 69, 73. 

5іпиѕ соѕіо-йјарргаётаіісиѕ 160. 

51гориѕ—Ееггабіпі агѕепіабі ` 796, 
Беггі јодаѓі 795. 

Системы---гетерогенная, микрогете- 
рогенные 334. 

Ситовидное состояние 742. 

Сицинского метод дренирования мат- 
ки 531. 

Скелет—аномалии 671. 

Складки 481. 

Скополамин 564. 

Зсоро1атт - Ерһейгіп 


Тог- 


(Мегск °а) 

Слабоумие моральное 982. 

Славяновский источник 779. 

Слоновость 702. 

Случная немочь 562. 

Смирновский источник 779. 

Соколовского операция лимфангио- 
пластики 708. 

Солевая железа 377. 

Солевые дня 194. 

80110—АшштопИ саџюзѕіісі 694, ро- 
поуапі 517. 

«Сосочковос состояние» 743. 

Спинной 522. 

5Ѕрігібиѕ ѕваропаёизѕ 695. 

Сплетение надплевральное 164. 

Среда дисперсионная 334. 

Стагнация 537. 

Старлинга (Ѕїагіпв) метод изуче- 
ния действия наперстянки 179. 

Стегомия 819. 


Ѕїесотуіа аевуріі 1. 819. 
Ѕіепоѕіѕ (ѕітісѓіига) іпорае Еиѕќасһії 
685 


Стереограммы 105. 

Стигмы 584. 

$-тип колоний 349. 

Згатопиии — ехігасёот, 
тона 564. 

Ѕітаіот—сотрасіт, зропелозлка 39. 

Стрепто-дифтерия 430. 

Стронга бацилы 203. 

Субмикроны 335. 

Сукроль 550. 

501сиѕ 481. 

Суперрегенерация 458. 

Суспенсия 335. 

Сфеноцефалия 480. 

Схизма 143. 

Схизоиды 19. 

Сыворотка протяводифтерийная 445. 

Сычуг 764. 


Илеига, 


'ГпаЈатепсерћа1оп 456. 

Тангля (Талё! метод косвенного 
определения газообмена 602. 

Тезтепв їутлрарі 679. 

Тельца круглые 287. 

Таеліа сасатега 274. 

Тепіогішт сегеђе1і 560. 

'Гегаќота ерієпаїћісот 721. 

Тератомы возмузжалости 722. 

'Термоастезиометры 294. 

Тиндаля конус 336. 

'Тіпсіига ёопісо-пегуіпа Везішѕсће- 
У} 795. Я 

Тишуткина метод окраски 511. 

Тищенко склянки 5925. 

Ткани—газообмен 603, дыхание 605. 

Тойнби (Тоупрее) опыт 682. 

Токсины дифтерийные 398. 

Токсический эквивалент 474. 

Тонопласты 377. 

Тонофибрили 805. 

"Тӧрѓег’'а реактив 258. 

Траубе (Тгаџре) двойной тон 660. 

'Грегалоза—группа 283. 

'Григопоцефалия 480. 

Тгіѕопиті---1штрюо-созіа1е, 3. 11190- 
пот Восһаа1екі, ѕїегпо-соѕіа1е, 
5. И1еопит Могвавті, 3. їгівопиш 
Гатгеу 161. 

Тгурапозоша 765, 770, —едитрегаит 
(роПеіп) 562. 

Тгіѓетгіп 796, 

"Тгісподесіеѕ сапіѕ 274. 

Трихроматы 453. 

Тиспотораз 765, 770. 

Тропопатология 571. 

Тротил 967. 

Тира апалуа Епѕіасћіі 678. 

Тирегоз Иа —таѕѕеіегіса 773, ріегу- 
соійеа 774. 

Тунберга метод определения ткане- 
вого дыхания 611. 

Турецкое седло--диафрагма 561. 

а реакция на желево 


Тыльный 592. 


Удельная поверхность 337, 

01соз еіерһарііаѕіісит у уо-апа- 
]е 704. 

Ультимобранхиальные тельца 809. 

Опвоепіот а1асвуюп Нефгае 173. 

Ога зразИса 389. 

Урсолы 133. 


Фазы,—внешняя, внутренняя, дис- 
персная, непрерывная, рассеян- 
ная, сплошная 334. 

Ка]}х_ сегере], сегергі 560. 

Фальта меню 64. 

Фарад 711. 


Фарадея-Тиндаля (Кагадау, Туп- 
да) явление 335. 

Фармакопея 470. 

Ғавсіа-епйоогасіса 161, рагой- 


део-таѕѕеѓегіса 773. 
Ғасієз шуора са 369. 
*Фелинга метод 296. 
Фенетол-мочевина 550. 
Фенотип 663, 689. 
Фены 689. 
Фермент диастатический 138. 
Ферратин (Ғеггайп) 789, 796. 


Еегті--ротаёќі ехтаст, бпсба, 
сһогабі аебНегеа ііпсёига 795. 

Беггіругіпқ 796. 

Ұетто-каї їатіагісшт 795. 

Ғегтит 785,— а!рииитабат 799, јо- 
даїот ех їетроге рагаїит 795, 
какоауісот 796, сагропісит ѕас- 
сһагаїит 794, 1асИсит, охудаіит 
кассћагаіит зошЪЬИе 795, реріо- 
парит ѕіссит 796, ругорһоѕрћогі- 
сит сит аттопіо сіїтісо 795, 
ршӯуегаїит гейпебат, за Мати 
охуаџіаат рагат чеема 794, 
илеогадит ѕојибит, сігісин 
охудаїџт 795. 

Фика (Еіск) закон диффузии 451. 

Фильгосовский карандаш 694. 

Рвующазиета 770, 

Руютопа 14а 770. 

Рһуіотопаѕ Пау!а: 769. 

РһуіоПасеПаіа 770. 

ЕіасеПаїќа 765, 770. 

Рһероїогтиѕ 769. 

Флекснера бацилы 20%, 204. 

Флекснер-Стронга штаммы 920. 

Флинта (Еп) пресистолический 
шум 141. 

Флора бактериальная желудочно- 
кишечного канала 328. 

Фоликулин 675, 

Ғогатеп уепае саузе 161. 

Фореля перекрест 37. 

Еоззае-оуаса 5218, рагагесіа1еѕз 

Франсуа источник 780. 

Фридлендера палочка 2738. 

Фруктовые дни 193. 

Егисіцв тугі 544. 

Функция 99. 


Характгры-—контрастирующие, сен- 
ситивные, энспансивные 385. 

Хвойник ягодный 744, 

Хинондиимин 134. 

Хлордиоксиуксусная кислота 155. 

261огозай Віӣгаі 795. 

Холелитиаз 556. 

Спогіѕїотаіа А 1ргесһі’а 457. 

Хористомы 457. 

Свгузатоера 770. 

Свгузотопа аа 770. 

Христиансена (Сігіѕйапѕеп) метод 
учета продуктивности жевания 


Хромохолоскопия 557. 


Царлино гамма 347. 

Цепень тыквовидный или огуреч- 
ный 274. 

Сегу1!дае 762. 

Сегүцѕ сапайепѕіѕ уагыз азаИсяя 
764. 


Циклоиды 18. 

Цистицеркоид 975. 

СузіоавеПаѓа 770. 

Цитотропизм 290. 

Цунца метод определения количе- 
ства крови, протекающей в едн- 
ницу времени 600. 


Черви-- дыхательные органы 614. 

Чувствующие волокна—ход в спин- 
ном мозгу и в периферическом 
нерве 354. 


Шаффера железы 919. 
Зеһүіїғе 331. 
Шенкель 696. 
Шига-Крузе — бацилы 
штаммы 201, 
Шкалы логарифмические 94, 
Школы-санатории 94. 
Школьник—тип поведения 74%. 
Шмица (Ѕсһтіїі2) бацилы 202. 
Ѕатттпгаѕѕе 665. 
Штрюмпеля спастическая парапле- 
гия 276. 
Штуцера бацилы 202. 
Шульца динамограф 265. 
Шумы—мышечные 683, пресистоли- 
ческий, протодиастолический 


202, 204, 


140. 
Ѕсһііќејәррагаіе 606. 


Щелок 692. 
Шелочная реакция 692. 
Щитовидная железа 808. 


Эйпное 588. 

Экзосмос 45. 

Экзофтальм 699. 
Экзофтальмометры 700. 
Электродиализ 199. 

Электролиты 355, 357. 
Элеғтропроводно с молекулярная 


Эмульсия 335. 

Эндосмос 451. 

Эндрью динамометр 264, 

Энуретини 713. 

Энцефалит хронический эпизооти- 
ческий 715. 

Эпигнатия (ер1впа а) 721. 

Эпилептоиды 19. 


Эпителиальные тельца 809. 
Эпителий железистый 798. 

Эпифиз 807. 

Эрба—тип дистрофии 369, точка 662. 
Эргометры 264. 

Д’Эрелля (р ’Негейе) бацилы 202. 
Эретизм 799. 

Ора = мерин реакция, реактив 


Эртеля режим 191, 196. 
ны пуагосћ1огісит 
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Әуфорбий 743. 
Эуфорбон 743. 
Эфедрин (Ерһейгіп) 744. 
Эффузия 450. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов) 


Юкуфа (Јискиї) закон 468. . 
Юнга (У0и15) Формула дозировви 
лекарств 473 


Явления изолированные 963. 

Ядра желточные 838.. 

Ничникован ямка 548. 

Яйца голобластические, меробла- 
стические 535. 

Нйцевые клетки 826, алециталь- 
ные, телолецитальные, центро- 
лецитальные 837. 

0068 (Јасору) аппарат (рисунок 5) 


Ятрен 246. 
Яшке пропись атропина 295. 


вошедшие в заголовки статей в русской транскрипции. 


ВОВ (Джильям-Долери) 
9 


Риск (Дик) 954. 

Т1аау (Диде) 184. 
ріеепђасћ (да фшепбах) 448. 
Обе! (Диттель) 3 

ФоПет (Дофлейн) т 
Юопдегз (Дондерс) 513. 
Роппап (Доннан) 513. 

Юоппё (Донне) 517. 

Юорр1ег (Доплер) 519. 


Поц21аз (Дуглас) 546. 
Роуеёг (Довер) 460. 

Роуеп (Дуайен) 549. 

Ютесһѕе1 (Дрексель) 525. 

Юге (Дру) 541. 

Югіеѕсћ (Дриш) 535. 

99 ру {Дюбуа-Реймон) 


Рирозса {Дюбоск) 646. 
ЮОџсреппе (Дюшен) 661. 
Юоһгіпё (Дюринг) 657. 


Юџпапі (Дюнан) 650. 
Оопсап (Дункан) 552. 
Рџопеегп (Дунгерн) 551. 
Пиргё (Дюпре) 651. 
Оириутеп (Дюпюитрен) 651. 
Юпготіея (Дюрозье) 660. 


ЈапєЁ (Жане) 754, 755. 
Јата] (Жаваль) 750. 
Јеапѕеіте (2Жанеельм) 761. 


